












TRATTATO DI CHIRURGIA 


Volume Sesto, Parte Seconda 








TRATTATO 

DI 

CHIRURGIA 


PUBBLICATO SOTTO LA DIREZIONE 


SIMONE DUPLAY 

Professore di Clinica Chirurgica 
alla Facoltà di Medicina di Parigi 
Membro dell’Accademia di Medicina 
Chirurgo dell’Ospedale della Carità 


DI 

PAOLO RECLUS 

Professore aggregalo alla Facoltà di Medicina 

di Parigi 

Chirurgo degli Ospedali 
Membro della Società di Chirurgia 


DAI PROFESSORI DOTTORI 

BERGER — BROGA — DELBET — DELENS — FORGUE — GÉRARD-MARCHANT 
HARTMANN — HEYDENREIGH — JALAGUIER — KIRMISSON — LAGRANGE — LEJARS 
MICHAUX — NÉLATON — PEYROT — PONCET — POTHERAT — QUÉNU 

RIGARD — SEGOND — TUFFIER — WALTHER 


TRADUZIONE ITALIANA 

Riveduta dal D 1 FILIPPO GIACOMO NOYARO 

Professore e Direttore della Clinica Chirurgica nella R. Università di Bologna 

Colla collaborazione del D r DAVIDE GIORDANO 

Primo Assistente alla Clinica Chirurgica di Bologna 

ARRICCHITA DI AGGIUNTE E ANNOTAZIONI ITALIANE 

a cura di distinti Dottori e Professori 

Illustrato con 2000 figure nel testo. 


VOLUME SESTO 

(parte seconda) 

ERNIE - ANO CONTRO NATURA E FISTOLE STERCORALI 

(Traduzione del D r G. Passet) 



TORINO 

UNIONE TIPOGRAFICO-EDITRICE 

33 — Via Carlo Alberto — 33 


1893 






La Società Editrice intende riservarsi i diritti di proprietà letteraria sulla presente 
Traduzione e su tutte le Aggiunte c Note originali , a termini delle Leggi e delle Convenzioni 
internazionali vigenti. 


ERNIE 


Per il Dottore PAOLO BERGER 

CHIRURGO DELL’OSPEDALE LAR1BOISIÈRE 
PROFESSORE AGGREGATO DELLA FACOLTÀ DI MEDICINA DI PARIGI 


Tniilimonc «Irl bollore (i. 


IV\SSET 


Chiamansi ernie addominali i tumori formati esternamente dagli organi contenuti 
nell’addome sfuggenti attraverso le pareti di questa cavità. Per uscire, valgonsi tali 
organi di alcuni punti deboli offerti normalmente dalle pareti addominali; nascono 
adunque le ernie in regioni nettamente determinate, e, secondo la sede loro, distin¬ 
guiamo un certo numero di varietà anatomiche, comuni alcune, altre più rare od ecce¬ 
zionali, varietà di cui ognuna richiede una speciale descrizione. 

Talvolta il punto debole stesso, che dà passaggio all’ernia, risulta da una transitoria 
disposizione, d’origine embrionaria o fetale, da temporanea comunicazione fra la cavità 
addominale e l’esterno, la quale, invece di sparire nell’accrescimento, persistette e 
permise la produzione dello spostamento viscerale. Cotali ernie si dicono congenite , ter¬ 
mine improprio, giacché di solito non si rinvengono alla nascita, e solo la disposizione 
che ne favorisce lo sviluppo è d’origine congenita. 

Per lo più, la dilatazione di uno degli orifizi esistenti nei piani muscolari ed aponeu- 
rotici della parete addominale, e danti passaggio a vasi o canali, permette ai visceri 
dell’addome d’impegnarsi in tali orifizi e di varcarla parete. Chiamansi acquisite quelle 
formatesi per la repentina o graduale penetrazione degli organi addominali nei tragitti 
da loro così prodotti spingendosi innanzi il peritoneo parietale. 

A lato di queste ernie spontanee , altre ve ne hanno causate dalla distensione di 
una cicatrice risultante da ferita della parete addominale. Sono le ernie traumatiche o 
cicatriziali: si avvicinano, è vero, alle ernie propriamente dette per qualche loro carat¬ 
tere clinico; non hanno però la stessa costituzione anatomica, nè la stessa evoluzione, 
e di rado espongono agii accidenti delle ernie. 

Lo stesso accade per gli sventramenti, osservati soprattutto alla linea bianca, quando 
una protratta distensione, come quella della gravidanza, vince la resistenza delle apo¬ 
neurosi addominali. I tumori di siffatte varietà debbonsi studiare a parte, ed il loro 
studio troverà posto nel trattamento delle ernie della linea alba e delle ernie ventrali. 

Nelle generalità precedenti la descrizione delle varie specie d’ernie considerate 
giusta la sede, avremo di mira particolarmente le ernie spontanee, soprattutto le acqui¬ 
site, di cui l’ernia inguinale comune è il più volgare esempio. Prenderemo come tipo 
l’ernia intestinale od intestino-epiploica, costituendo l’intestino, solo o accompagnato 
dall’epiploon, il contenuto della massima parte delle ernie. Aggiungeremo più innanzi 
alcuni particolari sugli epiploceli puri, o ernie racchiudenti solo epiploon, ed i cui carat¬ 
teri ed accidenti vogliono un posto separato: lo stesso faremo per le ernie racchiudenti 
organi i quali rinvengonsi eccezionalmente soltanto in siffatta specie di spostamenti, 
come le ernie della vescica, quelle degli organi genitali femminei, ecc. 


Quanto alle ernie interne , costituite dall’impegnarsi dell’intestino in una tasca od in 
un sacco interno racchiuso esso stesso nella cavità addominale e di cui lappi esentano 
i più noti esempi l’ernia nell’iato di Winslow e l’ernia di Treitz, esse appartengono alle 
varietà dello strozzamento interno, e con questo debbonsi studiare. E neppure ci occu¬ 
peremo degli spostamenti descritti coi nomi di ernie diaframmatiche, e corrispondenti 
sia a lacerazioni studiate nelle lesioni traumatiche dell’addome, sia a veri fatti terato¬ 
logici, e di cui un’ultima varietà appartiene alle ernie interne or ora menzionate. 

I caratteri generali delle ernie, di cui imprendiamo lo studio, furono oggetto di 
moltissimi lavori dei quali indicheremo soltanto i più importanti (1). 

Pierre Franco, Traité des hernies. Lyon 1571. — Nicolas Lequin, lraité des hernies ou 
descentes. Paris 1690. — Blegny, I/art de guérir les hernies, 1693. — Zaciiarias Vogel, Verhan- 
delingvan alle soorten der Breuken. Utrecht 1743. — George Arnaud, Traité des hernies ou descentes. 
Paris 1749. — Garengeot, Traité des opérations de chirurgie, 1.1, p. 229. Paris 1788. Gottlieb 
Richter, Traité des hernies, traduction de Claude llougemont. Paris 1788. W. Lawrence, liaité 
des hernies, traduction de Béclard et J. Cloquet. Paris 1818. - Antoine Scarpa, Traité pratique des 
hernies, traduit par Cayol. Paris 1812. — Jules Cloquet, Recherches anatoiniques sur les hernies 
de Pabdomen.Thèsede Paris, 1817. — Dellostesso, Recherches sur les causesetl’anatomie des hernies 
abdominales. Tlièse de concours de Paris, 1819. — Gerdy, Remarques et observations sur les hernies; 
Ardi, gén.de Méd., 2* serie, 1836, t. X. p. 389. - Astley Cooper, Traité des hernies de l’abdomen ; 
teuvres complètes, traduction de Chassaignac et Richelot. Paris 1837. — P.-L. Verdier, lraité pra¬ 
tique des hernies. Paris 1840. — J.-F. Malgaigne, Le^ons cliniques des hernies, recueillies par Gelez. 
Paris 18tl. — Dello stesso, Recherches sur la fréquence des hernies selon les sexes, les àges et relali- 
vement à la population. Paris 1840. — Demeaux, De l’évolution du sac herniaire; Ami. de la Chir. 
frani,:, et étranij ., 1842, t. V, p. 342. — Cruveilhier, Traité d'anut. pathol. generale. Paris 1849, t.I. — 
F. Il ut in, Statistique des hernies à l’Hòtel des Invalides en 1352. Paris 1853. Danzell, Herniolo- 
gische Studien. Gottingen 1854-1855. — Kingdon, Mécanisme et causes des hernies; Med. chir. 
Transactions, 1864, p. 295. — L. Gosselin, Le^ons sur les hernies abdominales, recueillies par Labbé. 
Paris 1865. — Korn, Untersuehungen iiber das Entstehen von Hernien. Giessen 1869. A. Wer- 
niier, Zur statistik der Hernien; Ardi, fiirklin. Chir., 1869, t. XI, p. 555. Dello stesso, Geschichte 
und Theorie des Mechanismus der Bruchbildung; lbid. 1872, p. 161. H. Bouley, art. Hernie del 
Nouveau Diction. prat. de Méd., de Chir. et d'Hyyibie vétérin. Paris 1871. — Benno Schmidt, DieUnter- 
leibsbruche; Handb. der allg. u. spec. Chir. von Pitha und Billroth, 1878, voi. Ili, parte 2 a , fase. 3° 
Eduard Albert, Die Herniologie der Alten. Vien 1878. — Heckel, Compendium der Unterleibs- 
hernien. Stuttgart 1880. — W. Liniiart, Vorlesungen iiber Unterleibshernien. Wtirzburg 1882. — 
John Wood, Lectures on hernia and its radicai cure. London 1886. — Charles Barrett Lockwood, 
The inorbid anatomy, patology and treatment of hernia; British med. Journ , 1889, p. 1336, 1398 
e 1459. — Ernest Graser, Unterleibsbruche. Wiesbaden 1891. 


(1) Ringraziamo il sig. Reblaub, Aiuto d’anatomia alla Facoltà, del concorso prestatoci nella reda¬ 
zione di alcune parti di questo lavoro. 


PARTE TERZA 



(CONTINUAZIONE) 


!• — • di Chir VI, p. 3* — Malattie delle regioni. 






ERNIE 


Pel Dottore PAOLO BERGER 
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PARTE PRIMA 


ERNIE IN GENERALE 


CAPITOLO I. 

CARATTERI ANATOMICI DELLE ERNIE 

Lo studio di questi caratteri abbraccia l'esame del tragitto dell’ernia e 
l’esame della costituzione anatomica di questa. 


TRAGITTO DELL’ERNIA 

Nella parte della sua estensione dall’appendice xifoide dello sterno all’om¬ 
belico la linea bianca, risultante dall'incrocio, sulla linea mediana, delle apo¬ 
neurosi addominali, presenta interstizii, vere lacune, dalle quali l’adipe sotto¬ 
peritoneale comunica col tessuto cellulare sottocutaneo. T visceri, spingendosi 
innanzi il peritoneo parietale, devono soltanto dilatare, e varcare uno di questi 
spazii acciocché si formi l’ernia. Il tragitto in tal caso riducesi a semplice ori¬ 
fizio costituito da un unico anello fibroso. — Sulle parti laterali, oppongono i 
piani muscolari maggior resistenza; e i punti in cui cedono corrispondono di 
solito al passaggio di vasi o d'organi, che posti dapprima profondi nell’addome, 
ne attraversano la parete per toccar regioni più superficiali, quali scroto od 
arti inferiori. — I visceri, seguendo la via tracciata da questi vasi od organi, 
si aprono un vero canale; ed allora il tragitto o canale presenta due orifizii cor¬ 
rispondenti ai punti in cui l’ernia attraversa i piani aponeurotici superficiale e 
profondo limitanti la parete addominale. Questi orifizii hanno quasi sempre un 
contorno fibroso di una certa rigidezza: donde il nome loro di anelli. 

A seconda che il tragitto erniario attraversa perpendicolarmente o più o 
meno obliquamente la parete ventrale, l’ernia dicesi diretta od obliqua. 11 tra¬ 
gitto seguito dall’ernia attraverso alla parete addominale è in genere il punto 
più ristretto del tumore, e corrisponde a quanto si chiama il pedicello dell’ernia. 
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Questa, oltrepassando la parete addominale, dicesi ernia completa. Incomplete 
sono invece quelle, che s’impegnano soltanto negli strati profondi della parete, 
sia allo stato di punta d’ernia, quando si presentano come semplice depressione 
infundibuliforme, sull’aponeurosi addominale profonda, sia allo stato d 'ernia 
interstiziale, occupante lo spessore della parete e possedente un orifizio interno, 
ma senza varcar peranco l’orifizio esterno. Se possono le ernie dirette fino dal¬ 
l’inizio costituirsi in ernia completa, per lo più le ernie oblique passano pei 
gradi intermedii enunciati. Certe ernie possono, anche col crescere di volume, 
rimanere sempre allo stato di ernie incomplete, e distendersi in uno sdoppia¬ 
mento della parete addominale. 

A lungo andare, il tragitto subisce modificazioni prodotte dalla distensione 
e dai fregamenti determinati dal va e vieni dei visceri. Diminuisce lo spessore 
della parete addominale; i fasci che ne costituiscono i piani aponeurotici si dis¬ 
sociano e s’allontanano; si assottigliano gli strati muscolari vicini agli orifizi 
erniari, ed infine scompaiono: gli anelli fibrosi perdono la rigidezza e si lasciano 
distendere. Cruveilhier, nella sua Anatomia patologica, menzionò questa evolu¬ 
zione del tragitto erniario: ne risulta scemar quest’ultimo in lunghezza, ravvi¬ 
cinarsi gli orifizii del tragitto, e quasi confondersi gli anelli ; perciò, ernie prima 
oblique trasformansi col tempo in ernie dirette, ed un tragitto provvisto, sulle 
prime, di due distinti anelli, viene in ultimo rappresentato soltanto da un sem¬ 
plice orifizio. 

Può tuttavia osservarsi una trasformazione affatto opposta, studiata sovra 
tutto da Gosselin per l’ernia crurale. Oltrepassato il canale crurale, quest’ernia 
attraversa una lamina aponeurotica quasi cellulare, la fascia cribriforme, mercè 
uno dei tanti orifizii che quasi la crivellano: per ripetute azioni meccaniche 
determinate dal frequente va e vieni dei visceri, questa fascia lassa ed esten¬ 
sibile, che aveva ceduto il passo all’ernia, diventa più rigida e densa, e si tras¬ 
formerà più tardi in un contorno fibroso costituente un vero anello fibroso acci¬ 
dentale. Benché siasi forse esagerata la parte di quest’anello nella produzione 
degli accidenti, complicanti l’ernia crurale, non è però meno indiscutibile il 
lavorìo patologico formatore, ed osservasi anzi in altre regioni, in cui la con¬ 
densazione del tessuto cellulare attorniante il peduncolo erniario rafforza gli 
anelli naturali, che perdettero i loro normali caratteri di resistenza e di ine¬ 
stensibilità. 

II. 

COSTITUZIONE DELL’ERNIA 

Incidendo un’ernia completa, dopo attraversato un certo numero di piani 
cellulari o fibrosi, giungiamo su una membrana resistente, lassamente aderente 
ai piani circostanti, la cui superficie interna, liscia, limita la cavità contenente 
i visceri erniati. A tale membrana, inviluppo immediato dell’ernia, si dà il nome 
di sacco erniario. — Esamineremo successivamente gli invogli dell’ernia, e specie 
il sacco erniario e le parti nella sua cavità contenute. 


Costituzione dell’ernia 


A. — INVOGLI DELL’ ERNIA 

La distinzione patogenica ammessa dagli antichi, nettamente formulata da 
Eliodoro, secondo cui le ernie svolgonsi ora per la rottura («etra pqHiv), ora per 
E allungamento (mia èTreKiacnv) del peritoneo, si rinviene fin negli scritti diRousset. 
Arnaud, (farengeot, Richter stesso conservarono, pur considerandola eccezionale, 
la categoria delle ernie da lacerazione del peritoneo. Sappiamo oggi, che gli 
organi partecipanti allo spostamento, quando son provvisti di completo rivesti¬ 
mento peritoneale, spingonsi sempre innanzi la sierosa parietale costituente così 
l'invoglio più profondo e costante dell’ernia. 

La lassezza del cellulare raddoppiante il peritoneo gli permette di scivolare 
sui piani fibrosi e muscolari della parete addominale, di cui tappezza la faccia 
interna, e di lasciarsi trascinare o spingere per la pressione dei visceri nel tra¬ 
gitto erniario e fin nelle regioni più superficiali. Il sacco erniario, così costi¬ 
tuito dalla locomozione del peritoneo, rappresenta, nelle ernie ordinarie complete, 
una specie di borsa, il cui fondo è rivolto dal lato della cute, e l’orifizio ristretto 
si continua, per gli orifizii erniarii, col peritoneo addominale. Più manifesta 
ancora diventa questa continuità del sacco col peritoneo, quando colla dissezione 
separiamo la membrana sua costituente dai tessuti circonvicini: proseguendo 
tale dissezione attraverso al tragitto erniario, giungiamo al punto in cui il sacco 
si continua colla sierosa addominale. Basta allora una trazione esercitata sul 
sacco così isolato per attrarre nel tragitto erniario le parti del peritoneo adia¬ 
cente, alle quali esso si attacca, e di cui presentasi allora come una specie di 
diverticolo. 

Il sacco, nelle ernie complete di una certa antichità, offre in genere la forma 
d’ampolla o di zucca, la cui parte rigonfia all’esterno della parete addominale, 
ora globosa, ora piriforme, ora più o meno regolarmente cilindrica o sempli¬ 
cemente appiattita e spiegata sotto la pelle e sotto gli invogli esterni dell’ernia, 
costituisce il corpo del sacco erniario; il fondo del sacco, terminante la porzione 
rigonfia, ne è spesso, ma non sempre, la parte più superficiale. 

Si dà il nome di colletto, orifizio o imboccatura del sacco (Arnaud), alla parte 
ristretta, per cui questo si continua, attraverso al tragitto ed agli orifizii 
erniari, col peritoneo: attualmente usiamo soltanto la prima denominazione. 

Le ernie recenti non possiedono, a vero dire, alcun colletto. Esaminando in 
tal caso la parte del sacco corrispondente al tragitto erniario, osserviamo qui 
un restringimento dipendente da ciò che la resistenza degli anelli non permette 
al sacco di spiegarsi, come fuori della parete addominale. Vediamo all’interna 
superficie da questa parte ristretta una serie di pieghe longitudinali formate 
dalla corrugazione del sacco, il cui orifizio addominale presenta l’aspetto pie¬ 
ghettato dell’apertura d’una borsa alla quale stringansi i cordoni (1). 


(1) Un’increspatura simile a quella di un dito di guanto introdotto in anello strettissimo 
(Arnaud). 
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Ma dividendo gli anelli fibrosi, scorgiamo sparire questo restringimento e 
svanire quelle pieghe ; la parte del sacco corrispondente al peduncolo dell’ernia 
ripiglia allora sensibilmente le stesse dimensioni del corpo del sacco stesso. 
Nelle ernie incomplete, nelle punte d ernia sovratutto, manca per lo più il col¬ 
letto, e la cavità del sacco erniario, a ino' di dito di guanto o di depressione 
imbutiforme comunica col peritoneo mercè un orifizio che ne è spesso la parte 

più larga. 

Nelle ernie antiche invece, permanente è il. restringimento segnante que- 



45. _ Orifizio .li un'ernia otturatrice recente, visto dalla 
faccia peritoneale. - Pieghe raggiate formate dal peri¬ 
toneo per introdursi nel tragitto sottopubico, al disotto 
della branca orizzontale del pube (Demeaux). 


st’orifizio, e non scompare neppure iso¬ 
lando affatto il sacco dalle parti cir¬ 
costanti; presenta un contorno rigido 
inestensibile; in tali casi soltanto avvi, 
a rigore di termine, un colletto. 

Struttura del sacco. — Si presenta 
il sacco erniario in forma di membrana, 
in genere sottilissima, dappertutto con¬ 
tinua, ma talora con ispessimenti dipen¬ 
denti da una specie di fiogosi cronica. 

È quasi sempre circondato da in¬ 
voglio cellula-fibroso assai più vascolare e 
spesso. Quest’inviluppo, aderente alla 
sua faccia esterna per numerosi tratti 
cellulosi e vascolari, risulta da una serie 
di strati sovrapposti, la cui dissezione 
può artificialmente accrescerne il numero, 
dovuti alla distensione ed al condensa¬ 


mento dei piani cellulari e fibrosi che l'ernia si spinse innanzi. A torto lo si 
considerò quale secondo strato, esterno o fbroso del sacco, in opposizione allo 
strato interno o sieroso: quest’ultimo solo costituisce il sacco. Lo strato fibroso 
appartiene agli invogli esterni dell’ernia: può, è vero, contrarre qualchevolta 
col sacco stesso aderenze tali da renderne difficile la separazione. 

La faccia interna del sacco presenta, nelle ernie recenti, l’esatto aspetto della 
superficie interna della sierosa peritoneale: è liscia, uguale, biancastra, o lie¬ 
vemente rosea. Nei casi antichi, riveste un color grigio ardesiaco; olire irre¬ 
golarità, ispessimenti, aderenze o traccie di aderenze coi visceri contenuti nel¬ 
l’ernia, principalmente coll’epiploon. Vi si osservano talora macchie circoscritte, 
nere o bruno-cupe, menzionate da Giulio Cloquet, che sembrano la traccia di 
vecchi spandimenti sanguigni nel tessuto cellulare sottosieroso. Le pareti del 
sacco possono subire qua e là una specie di trasformazione fibro-cartilaginea, 
od anche un'infiltrazione calcare che lo stesso autore reputava dovuta a vera 
ossificazione. Dipendono queste modificazioni dall" antichità dell’ ernia e dagli 
accidenti suoi infiammatorii acuti o cronici. 


Ma le più importanti particolarità di struttura si osservano al colletto: 
furono bene illustrate dai lavori di Scarpa, Giulio Cloquet, Demeaux, Gosselin. 
Nell’ernia recente, il colletto vien chiuso dal pioghettamento del peritoneo. 










Costituzione dell’ernia 


ristretto nel suo passaggio attraverso agli orifizii erniari: svanisce il raggrin¬ 
zamento, liberando il peduncolo coll'incisione degli anelli. Al contrario, nelle 
ernie un po’ antiche, il cellulare sottosieroso subisce una trasformazione fibrosa, 
e forma attorno al pedicello del sacco un anello rigido inestensibile. Qui il 
colletto del sacco aderisce di più ai tessuti circostanti ; pare talvolta si confonda 
cogli anelli fibrosi, dai quali torna malagevole il separarlo. 

Analoghe modificazioni presenta la faccia interna del colletto: invece delle 
pieghe della sierosa osservate nelle ernie recenti, piu non si vedono se non alcuni 
trtttt^ ri, formanti 

disce che esse pieghe svaiiix-aiin t 

lasciando così i;ire il colici In 

sieroso. Bisogna ricercarne la " . • sWggg&jP 

Causa nelle ripetute azioni mec- Fig. 4G. — Colletto del sacco di un'ernia inguinale visto dalla faccia 
. . , . " esterna. — Si asportarono tutti gli strati, eccetto il peritoneo o il 

Camelie , avvenenti nei colletto cellulare sottoperitoneale, lasciando scorgere la vascolarizzazione del 
-i i i, •> colletto (Demeaux). 

del sacco per 1 ingresso e 1 uscita 

dei visceri, i fregamenti esterni, e sovra tutto la pressione dei cinti. A sostenere 
l’ipotesi, Gosseliri osserva che si scorgono tali modificazioni specialmente nelle 
piccole ernie, per solito ben contenute. Ci pare doversi a questa causa aggiun¬ 
gere la manifesta influenza esercitata dallo spostamento patologico d’un organo 
sulla trasformazione del cellulare circumambiente in tessuto fibroso, influenza di 
cui tanti esempi ci mostra l’anatomia patologica. 

Varietà anatomiche, secondo la disposizione del sacco. — A lato delle comuni 
disposizioni anatomiche descritte, altre ve ne sono, rare, costituenti anomalie 
talvolta difficili ad interpretarsi. 

1° Assenza del sacco erniario; sacelli incompleti. — a) Può mancare il sacco 
erniario, perchè il peritoneo costituente subì esso stesso un arresto di sviluppo: 
ciò si osserva in certe ernie ombelicali congenite. 
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b) Quando un viscere, sprovvisto di rivestimento peritoneale su mag¬ 
giore o minore parte della sua superficie, viene, scorrendo in qualche modo 
sotto il peritoneo, ad impegnarsi in un orifizio erniario colla parte della sua 
superficie non coperta dal peritoneo, manca il sacco: ciò succede, ad es., per 
certe ernie della vescica. Può però l’organo attrarsi dietro il peritoneo; formasi 
allora un sacco erniario, sacco incompleto, posto a lato o dietro 1 organo ernioso, 
e nel quale V intestino, l’epiploon, possono a loro volta introdursi od anche 
strozzarsi. Simile disposizione fu notata in certe ernie del crasso; Demeaux, 
Ricliet, e di recente W. H. Bennett (1) ne pubblicarono chiari esempi. 



Fig. 47. — Due sacelli sovrapposti in un'ernia crurale (sacco a molteplici colletti). — Un restringimento 

separa il rigonfiamento superiore del sacco dall'inferiore (Demeaux). 


2° Sarchi a molteplici colletti. — Ci può accadere di rinvenire, sul corpo 
stesso del sacco, al disotto e più o men lungi dal colletto, uno o più punti 
ristretti tramezzantine incompletamente la cavità, e sporgenti a mo’ di briglie 
o diaframmi. Avendosi un solo restringimento verso la parte media del sacco 
erniario, questo presenta due rigonfiamenti sovrapposti: l’ernia dicesi a bisaccia 
o ad orinolo a polvere (clessidra). Avendosene parecchi, il sacco presenta tante 
successive dilatazioni quanti sono i punti ristretti; queste dilatazioni variano 
in dimensione e capacità, come anche i punti ristretti che le separano son più 
o meno stretti, più o meno alti, ora costituiti da una semplice briglia circolare, 
ora quali un cordone canalicolato d’una certa lunghezza. Assume allora Pernia 
un aspetto moniliforme, a cui si dà il nome di ernia a rosario. 


(1) Società Reale medico-chirurgica di Londra, 28 gennaio 1890. 
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Ecco l’interpretazione data a cotale disposizione: venendo per solito ben 
contenuta un’ernia, si restringe il colletto del suo sacco, e s’oppone allo egresso 
dell’intestino. Ma a volte, sotto l’azione di sforzi, si lascia spingere verso le parti 
superficiali, trascinandosi dietro nuove porzioni di peritoneo formanti un nuovo 
sacco separato dal primo mercè l’antico colletto. Per tal guisa si costituisce Pernia 
a bisaccia. Lo stesso fenomeno, riproducendosi un certo numero di volte collo 



Fig. 48. — Ernia inguinale con doppio sacco. — ò ìntroduooo una ìefe nelTorifizio di comunicazione tra i due sacchi. 

Più profondamente scorgesi Torilizio di comunicazione col peritoneo (Deineaux). 

stesso artifizio, darà luogo ai sacchi dai molteplici rigonfiamenti, ed alle ernie 
a rosario. Questa spiegazione corrisponde meglio ai fatti, di quella che fa dipen¬ 
dere i colletti dall’azione degli anelli fibrosi interno ed esterno sul peduncolo 
dell’ernia. Non veggiamo infatti i colletti molteplici se non nelle ernie anti¬ 
chissime, quando già gli anelli fibrosi superficiale e profondo son confusi in 
unico orifizio. 

Oggi però sappiamo che i setti incompleti dividenti il corpo del sacco in 
rigonfiamenti sovrapposti si osservano sovra tutto nelle ernie inguinali congenite. 








1 Q Caratteri anatomici delle ernie 

Giulio Cloquet assegnava già la sua vera origine a questa disposizione, che 
esattamente descrisse ed illustrò nella sua tesi inaugurale. Ne riparleremo, 

descrivendo Femia inguinale congenita. 

3° Sacchi dal colletto tramezzato. — Un solo e stesso sacco erniario può 

presentare, al colletto, una briglia od un setto più o meno spesso, dividente 
l’orifizio in due parti uguali o ineguali. Osservasi talora questa particolarità 



Fig. 49. — Due ernie inguinali sovrapposte. — In dentro, il sacco aperto e contenente il testicolo, di un’ernia congenita. 

In fuori, un’ernia acquisita, col sacco aperto (Demeaux). 


nelle ernie ombelicali; il cordone della vena ombelicale trascinato nell’ernia 
forma la briglia. In altri casi, una porzione d’epiploon, contraendo aderenze coi 
due margini opposti del colletto del sacco, lo divide in due orifizii. Io trovai 
questa disposizione nel corso d’una operazione per ernia strozzata, in una donna 
affetta da voluminosa ernia inguinale. Trasversa era la briglia; l’orifizio ante¬ 
riore stretto strangolava una voluminosa ansa d’intestino, che si poteva respin¬ 
gere nella cavità addominale dalla parte posteriore dell’orifizio erniario. 

4° Sacchi bilobati, sacchi doppii. — Questa varietà comprende diverse specie: 
a) Certe parti del sacco resistono meno alla distensione, e si lascian 
dilatare più di certe altre; produconsi smagliature della sierosa, descritte da Giulio 
Cloquet, in seguito delle gobbe le quali aumentando formano talora veri diverticoli. 
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b) Il peritoneo, respinto dai visceri, incontra tessuti di varia resistenza. 
Può una briglia aponeurotica, attraversante il cammino dell’ernia, deprimere il 
fondo del sacco e dargli aspetto bilobato. Od anche il sacco, imbattendosi in 
più orifizii, in un piano resistente che lo ferma, vi caccia dei prolungamenti. 
Ciò pare accada nella varietà di ernia crurale descritta da Legendre sotto il 
titolo di ernia di Hesselbach, e neH’ernia pettinea. 

c ) Possono due ernie introdursi nello stesso orifizio, presentando ognora 
un sacco e colletto distinti. Notossi pertanto la coesistenza d’un’ernia congenita 
e d’una acquisita occupante lo stesso tragitto inguinale (Bourguet). Osservai 
sul cadavere la simultanea esistenza di un’ernia inguinale esterna e di un’ernia 
diretta, impegnate entrambe nell’anello inguinale profondo, essendo i due colletti 
separati soltanto dai vasi epigastrici. 

d) Altra varietà d’ernia a doppio sacco consiste nelPaversi, fra il peri¬ 
toneo e gli strati profondi della parete addominale, un sacco diverticolare comu¬ 
nicante col sacco principale che occupa il tragitto erniario. Questa varietà di 
ernia a bisaccia, notata e descritta da Froricp, fu in questi ultimi tempi, col 
nome d 'ernia properitoneale, oggetto di numerosi lavori. Qui la menzioniamo sol¬ 
tanto, dovendola descrivere minutamente, (piando tratteremo delle false riduzioni 
e dell’ernia inguinale congenita. 

5° Succhi vuoti, modificazioni susseguenti all'obliterazione del colletto del sacco .— 
Quando un’ernia è di solito ben contenuta, e l’intestino vi scende a rari inter¬ 
valli, il suo colletto si fa sede d’un lavorìo di retrazione, che può giungere sino 
alla scomparsa della comunicazione fra la cavità del sacco e il peritoneo. Restrin¬ 
gendosi, l’apertura del sacco erniario si corruga, s’increspa ed infine si oblitera; 
le pieghe così formate sono raggiate, più o meno pronunziate: distinguonsi dal 
peritoneo circostante pel loro colore biancastro. Tali segni, risultanti dall’obli¬ 
terazione del colletto del sacco erniario, rassomigliano ad una vera cicatrice 
del peritoneo. Giulio Cloquet li chiama stigmati del sacco erniario. Li si rin¬ 
verrebbero, secondo quest’autore, assai frequenti sulla parete d’antichi sacelli 
erniarii, o sul peritoneo vicino agii orifizii danti passaggio alle ernie; il fatto 
riesce importante, poiché indica che molte ernie guariscono per una specie 
di naturale evoluzione. Esaminando la faccia esterna del peritoneo o del sacco 
nel punto ove si osservano gii stigmati, veggiamo un sacco erniario, o un diver¬ 
ticolo del sacco vuoto, pendente al di fuori col passare dall'apertura aponeu¬ 
rotica, ovvero ridotto dietro ad essa. Il sacco vuoto può obliterarsi per aderenza 
delle sue superficie, e sparire quasi completamente (G. Cloquet); in tali casi, 
le ultime vestigia son quasi perdute frammezzo ad insolito sviluppo del tessuto 
adiposo circonvicino, specie di lipoma erniario, di cui Bernutz (1), ripigliando 
nella sua tesi inaugurale l’ipotesi emessa da Ambrogio Pare, dimostrò la parte 
nella guarigione e scomparsa spontanea di certe ernie. Assai sovente questi 
sacelli, separati dal peritoneo per l’obliterazione del colletto, diventali sede 
d’accumulo di siero, e si trasformano in cisti. Duplay (2) che studiò e descrisse 


(1) Bernutz, Recherehes sur les hernies graisseuses; Tesi di Parigi, 1846. 

(2) S. Duplav, Dos collections séreuses et hydatiques de l’aine; Tesi di Parigi, 1865. 
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il modo di produzione di queste cavità sierose, diede loro il nome di cisti sac- 
culari. Quand'anche non sia completamente intercettata la comunicazione di tali 
sacchi vuoti colla cavità addominale, possiamo vedere prodursi l’accumulo di 
liquido, costituente allora la pseudocisti sacculare di Duplay. Per lo più avviene 
l’obliterazione del colletto del sacco per le aderenze contratte da parte dell’e¬ 
piploon, impegnato nel sacco e divenuto irriducibile, colla sua superfìcie interna ; 
l’interno del sacco racchiude allora una massa lobulata, costituita dall’epiploon 
irriducibile. 

Spesso una nuova ernia, prodotta dalle cause determinanti la prima, viene 

a spingere il sacco vuoto, il quale offre allora con 
essa rapporti variabili, sia che del tutto obliterato 
rimanga attaccato al fondo del sacco quale appen¬ 
dice di niun rilievo, sia che trasformato in cisti sac¬ 
culare si spieghi innanzi alla nuova ernia come una 
borsa sierosa. Giulio Cloquet, col nome di sacco ad 
appendice rovesciata, ha descritto un sacco colla solita 
disposizione, in fondo al quale però vedesi un orifìzio 
comunicante con un antico sacco vuoto ; quest’ultimo 
è rovesciato, il fondo aderente rimase in rapporto 
col l’orifìzio erniario, ed il suo colletto fu trascinato 
in basso col nuovo sacco. Trattasi, insomma, di una 
varietà di sacco a molteplici colletti. 

6° Osservasi infine qualche volta una disposi¬ 
zione consistente in strettissimo sacco erniario, specie 
di diverticolo a dito di guanto del peritoneo, che 
non racchiude nè intestino, nè epiploon, e che è posto 
in una massa adiposa. Due interpretazioni si diedero 
per ispicgare tali fatti ; Ambrogio Pare affermava procedere l’obliterazione del 
sacco e la guarigione d’un’ernia preesistente dallo sviluppo del tessuto adi¬ 
poso circumambiente: tale opinione fu sostenuta da Bigot nel 1821, poi da 
Bernutz. Ma, se indiscutibilmente possono alcuni sacchi vuoti sparire in certo 
modo frammezzo a depositi grassi, non potrebbesi a tutti questi lipomi ern ia rii 
assegnare l’identica origine. 

Scarpa dimostrava, e Velpeau ritornò sul fatto, che l’adipe sottoperitoneale 
può far ernia attraverso un orifizio od una erosione della linea bianca. Queste 
ernie adipose si tirerebbero dietro il peritoneo, e determinerebbero così diver¬ 
ticoli peritoneali, sacchi preformati disposti a ricevere l’intestino o l’epiploon. 
Dacché la cura radicale ci diè agio di studiare sul vivo i caratteri anatomici 
di questi sacchi rudimentarii, fu posto fuori dubbio questo modo di formazione; 
vi contribuirono potentemente le osservazioni di Terrier (1). 

Altre origini tuttavia possiamo assegnare ad alcuni di questi sacchi. Roki- 
tansky, Linhart, Baer, Broca descrissero, vicino agli orifizii inguinali e crurali, 
diverticoli congeniti del peritoneo; questi hanno un volume che varia da quello 



Fig. 50. — Sacco erniario trasformato in 
risii sacculare per l'obliterazione del 
colletto. — Il peritoneo pre.-enta le 
stufui'iti risultanti da questa oblite¬ 
razione (Cloquet). 


(1) Terrier, Reme de Chir ., 1889, p. 985. 
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d’un fagiuolo a quello d’una grossa noce; ma ne possono acquistare uno assai 
più notevole, quando vi si introduca e li distenda l’intestino. Si ricorse a tale 
disposizione per ispiegare lo sviluppo di certe ernie sia comuni, sia eccezionali, 
quali le properitoneali. 

Englisch ammise, poter la formazione di un certo numero di questi diver¬ 
ticoli conseguire a peritonite svoltasi nella vita endouterina. Tale ipotesi però, 
già emessa da Rokitansky e Simpson (1), e a cui si rivolse teste Benno Schmidt, 


rimane assai dubbia. 

Gli invogli esterni dell’ernia sono costituiti dalla cute e dai piani anatomici 
ricoprenti l’orifizio erniario. Ci inganneremmo tuttavia stranamente, se credessimo 
ritrovare, colla dissezione, ogni strato cellulare od aponeurotico coi caratteri e 
nell’ordine di sovrapposizione presentantisi negli individui sani. Nelle ernie 
antiche, essi subirono notevoli modificazioni, ed appaiono ora ispessiti, ora assot¬ 
tigliati. Il loro numero, la loro continuità coi piani anatomici, costituenti la 
parete addominale, dipendono piuttosto da artifizii di dissezione, che da regolare 
e costante disposizione anatomica. L’esame dunque degli strati, che attraver¬ 
siamo nell’operazione dell’ernia strozzata, o in quella della cura radicale, nulla 
ci può indicare circa la prossimità del sacco erniario. Variabilissime sono anche 
le connessioni stesse di quest’ultimo cogli invogli; talvolta vi aderisce intima¬ 
mente, altre volte ne è quasi indipendente e può venirne separato colla massima 
facilità. Ciò risulta dalla costituzione del sacco stesso, il cui involucro fibroso 
è dovuto al respingimento e alla distensione dei piani cellulo-tìbrosi profondi 
che l’ernia incontra. Ove manca questo inviluppo fibroso, come nella regione 
crurale, e dove il sacco è isolato dalle parti superficiali mercè l’adipe sottope¬ 
ritoneale che l’accompagnò nella sua migrazione, riesce facile in genere la sepa¬ 
razione del sacco da queste ultime. 

Sovente il tessuto adiposo degli inviluppi dell’ernia si presenta in massa con¬ 
glomerata paragonabile ad un lipoma. Questi lipomi erniarii non si osservano 
soltanto attorno ai sacelli diverticolari più sopra menzionati, ma eziandio nelle 
ernie voluminose e antiche, sovra tutto alla regione crurale. Conosciamo la parte 
loro attribuita nel modo di produzione di queste ernie. 

Possono anche notarsi varie raccolte sierose in mezzo agli invogli erniosi. 
Indipendentemente dalle cisti e pseudocisti sacculari, esse vengono costituite dal¬ 
l’accumulo di liquido in una cavità naturale posta in avanti dell’ernia : così 
vediamo questi accumuli di liquido prodursi nella tonaca vaginale e dar luogo 
alla complessa disposizione detta ernia incistata del testicolo, o nella cavità 
dovuta alla persistenza di transitoria disposizione anatomica, come avviene per 
certe cisti del cordone poste innanzi ad un’ernia, infine in cavità accidentali, 
come quelle borse sierose prodotte davanti un’ernia pei ripetuti strofinìi d’un 
cinto, e che possono diventar sede di veri igromi. 

La pelle stessa soffre modificazioni nelle ernie antiche, sottoposte all’azione 
prolungata dei brachieri: assume speciale colore ardesiaco, e sovente presenta 


(1) Benno Schmidt, loc. cit., p. 22 (vedasi innanzi). 
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notevole ispessimento dell’epidermide. L’eczema, varie dermatosi, le ulcerazioni 
e le cicatrici consecutive, troppo spesso originate dalla pressione degli appa¬ 
recchi contentivi, devono considerarsi quali vere complicazioni. 


B. — PARTI CONTENUTE NELL’ ERNIA 


Per lo più il contenuto del sacco erniario è costituito dal Y intestino tenue e 
da Wepiploon. Questi visceri, tranne le complicazioni che studieremo, soli liberi 
nella cavità del sacco, e presentano lo stesso aspetto, la stessa mobilita delle 
parti simili contenute nella cavità peritoneale. Ora s’impegna una sola ansa 
intestinale, ora più anse possono trovarsi simultaneamente nell’ernia con mag¬ 
giore o minore parte d’epiploon. Nelle piccole ernie, penetra spesso un incompleta 
circonvoluzione intestinale, la quale anzi può non introdursi nell orifizio se non 
con limitata porzione della sua faccia convessa; quando tale parte della super¬ 
ficie intestinale viene strozzata dallo stretto orifizio che le cedette il passo, pro- 
ducesi il cosidetto strozzamento laterale dell’intestino. 

Nessun carattere d’altronde ci fa riconoscere le anse intestinali discendenti 
in un’ernia dalle anse vicine, quando furono riposte nel ventre, di guisa che 
non possiamo sapere se nella stessa ernia s’impegni sempre o quasi la stessa 
porzione d’intestino. Credettero certi autori poterlo ammettere, appoggiandosi 
sulla maggior lunghezza presentata dal mesenterio corrispondente nei soggetti 
affetti da ernia; noi vedremo, aver le ricerche di Lockwood provato che cotale 
allungamento del mesenterio osservasi tanto sui soggetti privi d’ernia quanto 
nei colpiti da tale infermità. 

L 'epiploon contenuto nelle ernie, invece, è sovente sede di modificazioni; ter¬ 
mina qualche volta con una specie di frangia allungatissima ; spesso offre in un 
punto corrispondente al colletto del sacco, o ad un suo restringimento, una 
specie di strozzamento simile a quello risultante da una costrizione circolare. 
Qui l’epiploon perdette la sua cedevolezza, il suo aspetto caratteristico; non 
può spiegarsi nò estendersi; è sprovvisto di grasso ed ha consistenza e tes¬ 
situra fibrosa caratteristiche. Può la porzione al disotto del punto ristretto aver 
conservato i caratteri normali, ma in genere essa perde la cedevolezza, diventa 
ineguale, gibbosa e più dura; è dovuta questa modificazione della consistenza a 
depositi plastici svoltisi sotto l’influenza d’un lavorìo flogistico cronico. L epiploon 
diventa allora irriducibile. Tale stato coincide quasi sempre con solide ade¬ 
renze fissanti l’epiploon alla parete interna del sacco, di solito al colletto. 
Di frequente anche l'epiploon aderisce agli altri organi contenuti nell ernia, 
all’epididimo, al testicolo, alla vescica, infine all’intestino stesso. Tali aderenze 
sono costituite da tessuto fibroso in genere poco vascolare; possono dar luogo a 
singolare disposizione ben studiata da Prescott Hewett (1), disposizione per cui, 
nell’interno del sacco l’epiploon forma attorno all’intestino un secondo invoglio 
completo, un sacco epiploico chiuso da ogni lato. L’epiploon aderisce quasi sempre 


(1) Med. chir. Transact ., 1844, e Journal de Malgaigne , 1846, t. VI. 
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in tal caso alla faccia interna del sacco; d’altra parto, conio osservai in un 
caso, può aver contratte intime adesioni coll’intestino che avvolge. Ecco, secondo 
l’autore inglese, in qual modo si costituisce questa singolare anomalia: aderendo 
l’epiploon in giro al colletto del sacco, l’intestino per scendervi deve deprimere 
questo velo membranoso, di cui s’incappuccia. Possiamo anche pensare che si 
corrughi l’epiploon al colletto, e che si saldino le crespe per formare una specie 
di cappuccio in cui s’impegnerà l'ansa scendendo nell’ernia. Qualunque ne sia 
il modo di sviluppo, tale disposizione genera i più serii ostacoli alla riduzione 
dell’intestino nell’operazione dell’ernia strozzata. 

Più di rado che l’epiploon e l’intestino tenue, ma sovente ancora, il crasso 
scende nelle ernie. Per ordine di frequenza sono la S iliaca, il colon trasverso 
e il cieco che rinveniamo più di frequente : poi i colon ascendente e discendente. 
Non si considerano ernie gli spostamenti del retto, il suo prolasso, i rettoceli. Le 
ernie del crasso, d’altronde, presentano caratteri, sui quali ritorneremo stu¬ 
diando le ernie complicate con aderenze. 

Tutti i visceri, tranne forse il pancreas, si rinvennero nelle ernie. Se i casi, 
in cui il fegato venne compreso in tali spostamenti, appartengono piuttosto alla 
teratologia, nelle ernie ordinarie si osservarono lo stomaco, la vescica, le tube 
e le ovaie, l’utero stesso gravido, la milza e il rene. Il carattere insolito della 
presenza di questi organi nei tumori fa sì che debbansi, le ernie che li com¬ 
prendono, descrivere a parte quali varietà rare per rispetto al loro contenuto. 

Possono gli organi contenuti nell’ernia diventar sede di varie alterazioni 
patologiche, delle quali discorreremo trattando delle complicazioni e degli acci¬ 
denti delle ernie. 

Cosi vi si osservarono tumori, e specialmente cancri dell’intestino, si potò 
vedere l’epiploon contenuto nell’ernia affetto da infiltrazione tubercolare che non 
si propagava alla rimanente sierosa peritoneale. Su d’un pezzo raccolto da 
Hunter in una scimmia e deposto al Collegio dei Chirurghi di Londra, si possono 
scorgere sei o sette cisti idatidee occupanti l’epiploon compreso in un’ernia 
inguinale, e anche una vescicola idatica libera nel sacco erniario (1). 

In casi rarissimi si descrissero, nell’interno di sacelli erniarii, produzioni 
polipiformi provviste di pedicello attaccato nei contorni del colletto e terminate 
con estremità rigonfia ondulante nella cavità del sacco (2) ; tali vegetazioni rac¬ 
chiudevano un liquido sieromucoso, la sierosa del sacco faceva loro un completo 
rivestimento peritoneale. Probabilmente nell’esordio sono lipomi, sollevanti il 
peritoneo parietale nei dintorni dell’orifizio erniario, che poi si peduncolano e 
s’impegnano nell’ernia, nella quale per ultimo attraggono il loro stesso punto 
d’attacco. L’atrofia, la degenerazione mucosa del grasso costituente, l’infiltra¬ 
zione del tessuto da siero li trasformano a lungo andare in appendici idropiche. 


Si osservarono anzi corpi estranei organici mobili nella cavità di certi sacelli 


(1) J. Bland Sutton, Inquinai hernia in monkeys; Transaci, of thè path. Soc. of London , 
voi. XXXIX, 1888, p. 455. 

(2) Hans Flatten, Eine merkwùrdige Herniotomie ; Centralblatt fiir Chir., n. 2, 1887, e 
G. D’Ajutolo, Società medico-chirurgica di Bologna, 1887. 
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erniarii. Simili osservazioni pubblicarono Canton (1), Shaw (2) e Murchison (3). 
Trattatasi in tali casi di produzioni libere da ogni aderenza colle pareti del 
sacco o cogli organi in esso contenuti, di volume vario (la più voluminosa aveva 
1 1 2 12 pollice di diametro, ossia 38 millimetri circa), dure, con aspetto e consi¬ 
stenza del tessuto fibroso 0 cartilagineo. Questi corpi estranei erano talora for¬ 
mati da lamine stratificate; nei tre casi citati, la parte centrale possedeva i 
caratteri del tessuto adiposo : in due di tali fatti, potevasi scorgere alla super¬ 
ficie una specie di ilo, ove sembrava fosse impiantato un pedicello. Due di sif¬ 
fatti corpi estranei si rinvennero all’autopsia di soggetti che li portavano; il 
terzo, che s’opponeva all’applicazione d’un cinto, fu coll’incisione estirpato da 

Shaw; esso aveva il volume d’una castagna. 

Verosimilmente tali corpi estranei organici dei sacchi erniarii eransi formati 
a spese d appendici epiploiche del crasso, avendo un lavorio d irritazione cronica 
determinato il deposito di strati fibrinosi attorno al nucleo adiposo che ne costi¬ 
tuiva l’elemento primitivo; per ultimo sarebbesi rotto il pedicello che li univa 
all’intestino, ed il corpo estraneo, fatto libero nella cavità peritoneale, sarebbe 
venuto a cadere nel sacco erniario. 


CAPITOLO II. 

CAUSE E MODO DI PRODUZIONE DELLE ERNIE 

I. 

PREDISPOSIZIONE ALLE ERNIE 

Le ernie costituiscono una delle affezioni più sparse. Prima di studiare le 
cause presiedenti alla loro origine, e d’esaminar le teorie patogeniche colle quali 
si tentò spiegare il loro sviluppo, ci conviene indagarne la frequenza. Devesi 
questa esaminare rispetto al numero della popolazione, ai sessi, alle varie età 
della vita ed alle condizioni d’esistenza degli individui affetti. 

1° Frequenza generale delle ernie. — Louis, bramando verificare l’asserto 
di Arnaud, per cui sarebbe colpito da ernie un ottavo degli uomini, esaminò 
a questo riguardo i pensionanti d’un certo numero d’ospedali e d’ospizii. Potè 
così alla Salpètrière rinvenire 220 ernie in 7027 donne, cioè il 3 %; a Bicètre 
su 3800 uomini 212 ernie, cioè il 6 %; agli Invalidi sopra 2600 pensionanti 
155 ernie, cioè il 7 °/ 0 ; alla Pietà su 1037 infermi, ragazzi e adolescenti, 21 
ernie, cioè il 2 °/ 0 . Tale apprezzamento, fondato sull'esame d’individui posti in 
speciali condizioni d’infermità, non rappresenta certo l’esatta proporzione degli 
erniosi. .Tuville ammetteva in Francia ad 1 : 20 la proporzione degli erniosi. A sif- 


(1) Canton, The Lancet , 1850, p. 186. 

(2) Shaw, Transact. of thè path. Soc. of London, 1855, p. 204. 
(8) Murchison, Ibid., t. XV, 1864. 
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fatta valutazione giunsero Malgaigne in Francia, e Wernher in Sassonia, appog¬ 
giandosi sulle esenzioni per ernie dal servizio militare. Ma pur ammettendo che 
altre statistiche dànno una cifra assai minore, questa proporzione non sarebbe 
vera se non per gli individui, sani d’altronde, in età di 20-21 anni. 

Senza pretendere alla mia volta di dare una precisa estimazione, ricorderò 
che si provvedono annualmente 2500 cinti erniari agli individui che si pre¬ 
sentano alla consultazione dell’Uffizio centrale degli ospedali di Parigi; che 
questi 2500 erniosi, d’ogni età e sesso, appartengono alla classe degli individui 
soccorsi a domicilio per le cure dell’Assistenza Pubblica, classe comprendente 
circa 90 mila persone; e ciò darebbe il 2,77 %, o 1 : 36, quale proporzione appros¬ 
simativa degli erniosi di tale classe. 

Fondandosi sui rapporti del reclutamento militare, Malgaigne aveva visto 
notevoli differenze nella proporzione degli erniosi secondo le varie regioni del 
territorio. E giungeva alla conclusione, essere le ernie più frequenti nei paesi 
montuosi che fra gli abitanti delle pianure, ed esservi più disposte le razze 
celtica e gallo-romana delle razze normanna, cimbrica, iberica o germanica. 

Non abbiamo migliori indizii sulla relativa frequenza delle ernie secondo i 
paesi, e i varii popoli. I documenti al riguardo sono insufficienti o contraddittorii. 

D’altronde le ernie non sono infermità speciale alla razza umana. Indiscu¬ 
tibili esempi anatomici ci permettono di stabilirne la presenza nelle scimmie. 
Sutton in 800 animali di questa specie, di cui per ciò esaminò le parti genitali, 
ne trovò tre casi innegabili; le ernie da lui osservate appartenevano alla varietà 
delle ernie inguinali congenite. Rammentiamo a titolo di curiosità la scoperta 
fatta dall’autore dell’ernia di notevole porzione del tenue in un sacco linfatico della 
rana. In certi animali domestici, nel cavallo sovra tutto e nel cane, acquistano 
le ernie grandissima frequenza. Il più delle ernie del cavallo corrispondono alla 
varietà inguinale congenita testicolare osservata nell’uomo; si appalesano, come 
diremo più innanzi, con accidenti rivestenti di prima giunta formidabile inten¬ 
sità. Tuttavia possiamo nel cavallo stesso notare altri tumori erniarii, la cui 
produzione ancora s’attribuisce a un modo patogenico non più quasi ammesso 
per le ernie dell’uomo; vo’ dire le ernie da rottura del peritoneo, meccanismo 
al quale s’attribuisce la formazione delle ernie ventrali nel cavallo. Osservansi 
nel cavallo e nel cane delle ernie diaframmatiche, ombelicali od esonfali. Men¬ 
zioniamo solo questi varii punti di patologia comparata, sui quali dovremo più 
tardi minutamente ritornare. 

2° Frequenza secondo i sessi. — Le ernie sono assai più frequenti nell’uomo 
che nella donna. Louis annovera 2 uomini affetti di ernia su 1 donna; Monnikoff 
di Amsterdam 3 per 1 ; Matliey d’Amiens e Malgaigne 4 per 1 : infine la sta¬ 
tistica della Società dei cinti 5 uomini per 1 donna. 

3° Frequenza secondo le varietà d’ernia. — Verrà esaminata la frequenza 
relativa delle diverse specie d’ernia trattando di ogni varietà. 

4° Frequenza secondo l’età. — Le varie specie d’ernia presentano al riguardo 
notevoli differenze, su cui insisteremo discorrendo delle ernie in particolare. 

5° Influenza dell’eredità. — Già Richter e Astley Cooper aveano stabilita 
questa influenza; Malgaigne su 316 erniosi scopri in 87 antecedenti di famiglia 

2. — Tr. di Chir., VI, p. 3 a — Malattie delle regioni. 
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dimostranti la stessa influenza. Kingdon confermò questi dati, ed io stesso potei 
verificarne l’esattezza. È pronunziata sovra tutto l’influenza ereditaria per le ernie 
inguinali e le ombelicali. Non di rado veggonsi più fratelli colpiti quasi alla 

stessa età da ernie congenite inguinali o ombelicali. 

6° Anche le professioni hanno gran parte nella produzione delle ernie. Come 
notò Malgaigne, le professioni che richiedono molti e violenti sforzi in stazione 
annoverano il maggior numero di erniosi; i manovali, i facchini, i muratori, i 
falegnami, i panettieri, figurano sovra tutti nei registri dell’Uffizio centrale. Mani¬ 
festa influenza ha l’azione di portar pesi, di soffiare in istrumenti a fiato. Nè 
meno importa l’attitudine professionale; l’atteggiamento seduto, in cui pende 
innanzi il corpo, quello del tessitore, del sarto, del calzolaio, sembrano favorire 

la produzione delle ernie. 

70 Le condizioni sociali stesse furono tratte in campo quali causa predi¬ 
sponente delle ernie. Richerand e Malgaigne notavano che i quartieri poveri di 
Parigi davano più coscritti erniosi dei quartieri ricchi. Tale maggior frequenza 
delle ernie nelle classi meno agiate, se corrisponde alla realtà, può solamente 
spiegarsi coi lavori più faticosi a cui sono astrette, e colle insufficienti cure 
delle ernie sin dalla tenera infanzia. Non si potrebbe incolpar l’alimentazione, 
come volle fare in una tesi sostenuta nel 1856 il dottor Amen, che perciò assi¬ 
milava i poveri agli erbivori. Tale ipotesi non poggia su verun serio fondamento. 

8° Influenza della statura, della forma del ventre. — Malgaigne ammetteva 
che gli individui d’alta statura erano più degli altri soggetti alle ernie; tale 
asserto però si fonda sopra cosi piccolo numero di osservazioni da non potersi 
prendere in considerazione. Certe configurazioni del ventre sembrano avere più 
reale importanza, e cosi osservansi frequenti le ernie nei soggetti, il cui ventre, 
convesso nella parte sottombelicale, assume la disposizione a bisaccia. Il ventre 
a grembiale delle donne obese pluripare accompagna spesso l’ernia ombelicale. 
Infine Malgaigne descrisse, col nome di ventre a triplice rialto, una particolare 
disposizione dell’addome qualificata da sporgenza mediana e due gibbosità laterali 
corrispondenti ai muscoli larghi; gli individui cosi fatti sarebbero destinati a 
vedersi produrre ernie alla più lieve causa, anzi tosto 0 tardi verrebbero quasi 
fatalmente colpiti da ernie doppie. 

9° Moltiplicità delle ernie. — Le ernie sono sovente moltiplici, e possono 
presentarsi in maggiore 0 minor numero sullo stesso individuo: io potei osser¬ 
vare fin sette, otto ernie sullo stesso soggetto. Varie sono le associazioni offerte 
dalle diverse specie d’ernie: un’ernia inguinale d un lato si complica sovente 
con ernia inguinale 0 crurale del lato opposto. Si potè vedere la coesistenza 
dallo stesso lato d’un’ernia crurale e d’una inguinale. Studieremo tali asso¬ 
ciazioni in tutte le loro particolarità, trattando di ogni ernia. 

10° Influenza del lato destro. — Fu sempre notata la predisposizione del 
lato destro per le ernie: sovra tutto manifesta prima del 5° anno, come dimostra 
la statistica della Società di Londra, si attenua coll’età, ma non svanisce mai. 

11° Le gravidanze e specialmente le molte gravidanze han grande influenza 
sullo sviluppo delle ernie. Sovra tutto le ernie ombelicali, in una certa misura 
anche le crurali, più di rado le inguinali, paiono dipendere da tale causa. Spesso, 
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in seguito ad un parto si manifesta per la prima volta l’ernia, o, se preesisteva, 
assume notevole sviluppo. Invece, l’utero gravido protegge in qualche modo gli 
orifizi erniari contro l’uscita dei visceri, e a poche donne recano molestia nella 
gravidanza le ernie da cui sono affette. 

12° Influenza delle malattie. — Un certo numero di stati patologici favo¬ 
risce lo sviluppo delle ernie, sia affievolendo la forza di resistenza della parete 
addominale, sia obbligando il malato a sforzi violenti ripetuti e sostenuti. Pre¬ 
cedono sovente la comparsa delle ernie le affezioni acute o croniche debilitanti 
l’organismo, quelle determinanti rapido dimagrimento. Si credette, che il rias¬ 
sorbimento del tessuto adiposo, colmante normalmente gli orifizii risultanti dal- 
1 intersezione dei piani fibrosi addominali, lasci il posto libero alla protrusione 
dei visceri. Si pretese del pari, che la scomparsa di versamenti intraperitoneali 
ascitici, o di tumori intraddominali che avean disteso il ventre, lasciasse anelli 
fibrosi allargati dispostissimi a lasciarsi varcare. Ma nè le osservazioni di 
Jeannel (1), nè quelle da me stesso raccolte, confermano questa opinione. 

Ben più certa è l’influenza delle affezioni, che esigono sforzi: la disuria dei 
ristretti nell’uretra e dei prostatici, per gli sforzi di minzione a cui costringe, 
provoca sovente lo sviluppo d’un’ernia. Di recente, Hans Schmidt, Karewski e 
L. E. Berger (2) insistettero sulla frequenza delle ernie ombelicali ed inguinali 
osservate nei fanciulli colpiti da fimosi congenito. Tale relazione però sarebbe 
più apparente che reale, giusta Wittelshoefer e Englisch (3). Le affezioni gastro¬ 
intestinali. accompagnate da vomiti frequenti o diarree croniche, predispongono, 
come la stitichezza, alle ernie; l’atteggiamento, nel quale di solito si defeca, 
rilassa gli orifizii danti passaggio alle ernie; ora, lo sforzo toraco-addominale 
concentrasi sulle regioni inferiori dell’addome (a): nessuna maraviglia pertanto 
se questi orifizii si lasciano varcare, ripetendosi troppo o protraendosi oltre 
misura quell’atto. Ma le malattie dell’apparecchio respiratorio favoriscono ancora 
di più la produzione delle ernie: la pertosse nei ragazzi, la tisi polmonare,' 
l’asma, l’enfisema, la bronchite cronica negli adulti e nei vecchi rinvengonsi ad 
ogni tratto nei commemorativi dei soggetti affetti da ernie. Persino le affezioni 
del naso e della retrobocca possono venire incolpate; affermare però, come fece 
taluno (4), risiedere nelle fosse nasali la causa quasi costante delle ernie è tale 
esagerazione contro cui non fa neppur d’uopo premunirsi. 


(1) M. Jeannel, De la hernie étranglée chez les ascitiques; Reoue de Chir., t. X, 1890, p. 20. 

(2) Hans Schmidt, Centralblatt filr Chir., 1885, n. 28, p. 681. — Karewski, Ibid., n. 31, p. 557; 
— L.-E. Berger, Accidents peu connus du phimosis congénital; Tesi di Parigi, 1890. 

(3) J. Englisch, Wiener med. Woch., 1888, nn. 26-28. 

(«) [Se l’addome può paragonarsi a sacco pieno di liquidi e di gas, dobbiamo ritenere 
invece che la pressione è uguale in tutti i suoi punti (D. G.)]. 

(4) W. Freudenthal, Monatschrift fUr Ohrenheilkunde , 1887, n. 11. 
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IL 

CAUSE DETERMINANTI DELLE ERNIE 

Non avvi quasi ernioso che non attribuisca la sua infermità a causa acci¬ 
dentale, traumatismo, sforzo repentino, caduta. Su 310 casi di ernie inguinali, 
Malgaigne ne trovò appena 57 avvenute spontanee; 65 uomini ebbero l’ernia 
sollevando pesi, 38 portando un carico, 36 per sforzi di piedi o mani in certe 
professioni, 21 per tosse, 17 per cadute dall’alto col carico, 9 per colpi sul ventre. 

Causa occasionale più comune è l’azione di sollevare un peso: poi vien quella 
di portar un carico sulle spalle, infine lo sforzo por opporsi a caduta imminente. 
Con tale ultimo artifizio spieghiamo l’influenza di certi esercizii, quali ginnastica, 

equitazione, esercizio del biciclo o triciclo (1). 

I colpi sul ventre furono spesso invocati per spiegare lo sviluppo subitaneo 

d’un’ernia; talora bastò per provocarla una violenta contrazione addominale. 

Non la si finirebbe più volendo enumerare tutti gli accidenti, che possono 
produrre le ernie: rammenteremo soltanto ancora l’opinione di certi medici 
militari, Bornhaupt, Aroff e Woblewsky (2) che pretendono, che per isfuggire 
al servizio, i coscritti riescano a provocarsi artificialmente ernie, dilatando gli 
orifizii inguinali per mezzo d’un istrumento simile a quello da aprire ì guanti. 


III. 

MECCANISMO E MODO DI PRODUZIONE DELLE ERNIE 

Ci rimane da studiare il modo di formazione delle ernie e la loro evoluzione. 
Questa patogenesi, facile a interpretarsi in certi casi, fu per altri oggetto d in¬ 
terminabili discussioni. Perciò reputiamo necessario di qui stabilire certe distin¬ 
zioni : 

a) Una prima categoria d’ernie ad un tratto, senza preavviso, compaiono 
per uno sforzo immoderato, per un colpo, un accidente, una causa meccanica 
qualunque, in individuo d’altronde ben costituito. I più degli autori vollero 
cercar la ragione dello sviluppo di queste ernie in una causa affatto meccanica; 
l’accrescimento repentino della pressione intraddominale vincerebbe la resistenza 
delle pareti in un loro punto debole, e vi determinerebbe l’impegnarsi dell’in¬ 
testino spingentesi innanzi il peritoneo parietale, e creando così di sana pianta il 
tragitto e sacco erniarii. Tale è la teoria svolta da Reneaume, Garengeot, Giorgio 
Arnaud, e splendidamente sostenuta da Scarpa e Malgaigne, per spiegare il modo 
di produzione di queste ernie, dette ernie di forza. 


(1) Brit. med. Journal , 16 agosto 1890, p. 899. 

(2) J. Woblewsky, Gaz. lekarska, 1891, nn. 19 e 20. 
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Ma a capire perchè tali punti deboli della parete addominale si lascino 
attraversare in certi soggetti più che in altri, bisogna ammettere una causa 
‘predisponente anatomica. 

Credettero certuni, la si abbia nell’ allungamento del mesenterio permettente 
all’intestino di gravitare con tutto il peso sulle regioni inferiori dell’addome, 
e di scendere nelle ernie che vi hanno origine: mentre ciò non potrebbe avve¬ 
nire nello stesso grado, quando i legamenti mesenterici hanno la normale loro 
lunghezza. Questa opinione, emessa nel 1730 da Rost (1), fu svolta sovra tutto 
da Benevoli di Firenze (2) e da Kingdon, il chirurgo della Società dei cinti di 
Londra. Venne ripresa, in questi ultimi anni, da Lockwood (3) che le fece subire 
importanti modificazioni. L’autore dimostrò, con misure fatte su molti soggetti, che 
da un lato, normalmente, il mesenterio è abbastanza lungo da permettere all’in¬ 
testino di penetrare nei tragitti erniarii, e dall’altro negli erniosi la lunghezza 
di questa ripiegatura non è maggiore che allo stato normale. Non sta dunque 
la causa anatomica predisponente alle ernie nella maggior lunghezza del mesen¬ 
terio: risiederebbe invece nella modificazione della sua inserzione alla colonna 
vertebrale. Si farebbe l’attacco, negli erniosi, in un piano molto inferiore al 
normale; donde un vero prolasso dell’intestino, una enteroptosi coincidente 
sempre, giusta Lockwood, colla forma del ventre da noi chiamata a bisaccia. 

Basterebbe questa sola circostanza per far capire che la teoria dell’allun¬ 
gamento o del prolasso del mesenterio non può applicarsi alle ernie di forza 
propriamente detta; poiché dobbiamo considerare la forma del ventre a bisaccia 
o la disposizione a triplice rialto quale caratteristica delle ernie di debolezza. 

Poggia su dati anatomici più certi la teoria della preformazione del sacco. 
Pelletan (4) sin dal 1780 emetteva l’opinione che il grasso sottoperitoneale, cac¬ 
ciato negli orifizii lasciati fra loro dai fasci fibrosi delle aponeurosi addominali, 
potesse tirarsi dietro il peritoneo e determinar così la formazione di diverticoli 
peritoneali. Venne ripresa l’opinione e sviluppata da Giulio Cloquet (5), poi 
adottata per certi casi da Velpeau, infine estesa a tutte le ernie da Roser di 
Marburgo. Per questo autore, la formazione del sacco erniario precederebbe sempre 
la calata dell’intestino; talora, come nelle ernie della linea bianca e in certe 
ernie crurali, il sacco verrebbe costituito dalla trazione che il grasso sottope¬ 
ritoneale, un lipoma erniario, eserciterebbe sul peritoneo, trascinato così nel tra¬ 
gitto erniario. Altrove, si parla di peritonite fetale e della scomparsa dell’adipe 
sottoperitoneale determinante la formazione d’infundiboli peritoneali corrispon¬ 
denti ai punti depressi della parete addominale (Englisch); infine, in molti casi, 
questi diverticoli peritoneali sarebbero d’origine congenita. 

Qui ci conviene anticipare su quanto scriviamo pel modo di formazione delle 
ernie inguinali congenite. Sappiamo svolgersi queste, grazie alla persistente 


(1) Rost, Acta natur. cur., t. II, osserv. 178, 1730. 

(2) Benevoli, Dissertazione sopra l’origine dell’ernia intestinale; Firenze 1797. 

(3) Charles Bakrett Lockwood, The morbid anatomy, patbology and treatment of hernia; 
Brit. med. Journ., 1889, pp. 1336, 1398 e 1459. 

(4) Pelletan, Clin. chir ., Ili, 33. 

(5) Jules Cloquet, Recherches anatomiques sur les hernies, 1817, p. 77. 
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comunicazione, sul finire della vita endouterina, fra la cavità peritoneale e quella 
della tonaca vaginale del testicolo per mezzo del canale peritoneo-vaginale. Può 
questa comunicazione obliterarsi nella massima parte della sua estensione, e 
non esser più il canale peritoneo-vaginale rappresentato se non da più o meno 
stretto diverticolo e più o meno lungo, partente dal peritoneo presso la fossa 
inguinale esterna, e seguente il cordone spermatico. Discorrendo delle ricerche 
di Giulio Cloquet, testò sottoposte a nuova verificazione da P. Poirier, noi 
vedremo ridursi talora questo diverticolo ad una semplice depressione infundi- 
buliforme presentata in quel punto dal peritoneo, alla quale segue un cordoncino 
fibroso sottilissimo, specie di filum terminale che si può qualche volta colla dis¬ 
sezione accompagnare fino alla tonaca vaginale, e rappresentante le ultime 
vestigia del canale peritoneo-vaginale obliterato. 

Può questa depressione infundibuliforme spiegare la frequenza delle ernie, 
nascenti in questo punto e che s’impegnano nel tragitto inguinale seguendo il 
cordone spermatico. Ma supponendo dimostrata 1 anzidetta relazione patogenica, 
possiamo noi considerare quali ernie congenite quelle, a cui in certo modo serve 
d’esca questa depressione? Possiamo considerarle come nascenti in sacco pre¬ 
formato? No di sicuro; e la stessa riserva deve applicarsi alle ernie che si 
svolgono sia alla regione crurale, sia all’epigastrica, mercè uno di questi diver¬ 
ticoli a dito di guanto, di cui la migrazione d’un nocciolo d’adipe sottoperi¬ 
toneale attraverso un orifizio della parete determinò la formazione, e l’impegno 
in tale orifizio. Se possiamo ammettere, che in simili casi una depressione infun¬ 
dibuliforme od anche un prolungamento digitiforme del peritoneo, ad un orifizio 
della parete addominale, costituisca una predisposizione e quasi un’esca alla 
produzione ed evoluzione ulteriore dell’ernia, non potremmo adunque dire che 
questa si faccia in sacco preformato: e tanto per isviluppar questo quanto per 
impegnarvi Pintestino bisogna intervengano le cause meccaniche citate da Astley 
Cooper, Scarpa, Malgaigne. Logico pertanto il è conservare alle ernie, nelle quali 
hanno la parte di cause preponderanti, il nome di ernie di forza. 

b) In un’altra intera classe di ernie è indiscutibile la preformazione del 
sacco; trattasi delle ernie congenite propriamente dette. Assai prima che Haller 
e Hunter avessero studiato la discesa del testicolo e l’evoluzione del condotto 
vagino-peritoneale, si era veduta la persistenza della comunicazione fra la tonaca 
vaginale e la cavità del peritoneo. Rcneaume conosceva tale disposizione, e 
citava quali primi descrittori Swammerdam, Winslow, Regnier, De Graaf e forse 
Fabricio di Hilden. Era fatto troppo importante per sfuggire all’attenzione degli 
autori l’esistenza d’una cavità pronta a ricevere l’intestino, di un diverticolo 
della cavità peritoneale, specie di sacco erniario preesistente all’ernia. Ma quale 
è la frequenza di tale disposizione ? Pare più notevole di quanto siasi altre volte 
creduto: molte ernie inguinali, che si sarebbero un tempo reputate acquisite, 
debbonsi considerare come avvenenti per una incompleta obliterazione del canale 
peritoneo-vaginale lasciante permeabili le sue parti superiori, pur opponendosi 
all’irruzione dei visceri nella tonaca vaginale. 

Le ernie funicolo-vaginali d’origine congenita, su cui più tardi insisteremo 
facendo la storia delle ernie inguinali, si possono riconoscere mediante caratteri 
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certi: e tale diagnosi anatomica si fa spesso sul vivo nell’operazione della cura 
radicale. Così Wood potè in 370 casi di ernie inguinali da lui operate deter¬ 
minare per 123 l’origine congenita (1). La frequenza con cui persiste la comu¬ 
nicazione peritoneo-vaginale era stata per altro indicata, molti anni or sono, 
dalle ricerche di Pere (2) sugli orifìzii erniarii nei neonati. 

Ma, avendosi il sacco preformato, altre cause debbono intervenire per far 
sorgere l’ernia. Bisogna che sforzi, grida, premiti determinino l’intestino a 
penetrar nel tragitto apertogli dalla comunicazione peritoneo-vaginale. Tutti gli 
autori infatti osservarono, le ernie congenite comparire soltanto dopo la nascita, 
allorché le cause occasionali cominciano a far sentire la loro influenza. 

c) Qui indicheremo appena una varietà di ernie appartenenti allo stesso 
gruppo, risultanti però da processo affatto diverso: ernie ombelicali d’origine 
embrionaria. Qui l’ernia non si sviluppa, essa persiste. L’ansa primordiale del¬ 
l’intestino, l’ansa vitellina, preesistente alla costituzione delle pareti addominali, 
invece di ridursi nella cavità, rimane fuori, ed inceppa colla sua presenza lo 
sviluppo di queste pareti in punto più o meno limitato. Ma si tratta d’un modo 
d’origine troppo diverso da quello producente la maggior parte delle ernie, per 
potervi insistere attualmente. 

d) Infine, nella produzione di una ultima classe di ernie non si possono 
le violenze esterne o gli sforzi muscolari considerare se non quali cause volgari. 
In tali casi, la moltiplicità delle ernie, la loro comparsa successiva nello stesso 
individuo, la forma del ventre a bisaccia o a triplice sporgenza, la dilatazione 
progressiva e continua degli orifìzii erniarii, infine la manifestazione e lo svi¬ 
luppo graduale dell’ernia, dimostrano trattarsi di particolare disposizione mor¬ 
bosa avente le sue cause in una modificazione anatomica della statica addo¬ 
minale. Ad esse applicheremo la giustissima espressione di Kingdon: “ L’ernia 
è una malattia e non un accidente „. — Negli individui affetti, tutto palesa 
diminuita la forza di resistenza delle pareti addominali alle zone erniarie, mentre 
contr’essa è accresciuta la reazione dei visceri probabilmente per il rilassarsi 
dei loro legamenti, per quella specie d’enteroptosi così ben studiata da Lockwood. 
Trattasi, contrariamente ai casi precedenti, di ernie da debolezza; e noi vedremo 
le speciali indicazioni risultanti da questa distinzione per rispetto alla evolu¬ 
zione e cura delle ernie appartenenti a queste diverse varietà. 

Ripeteremo ciononostante, che nessun assoluto limite le separa; che le cause 
intervenenti nella produzione delle ernie di debolezza esistono probabilmente, 
quantunque meno pronunziate, e predispongono anche alla comparsa delle ernie 
di forza. Per tal motivo, non possono e non devono mai le ernie venir consi¬ 
derate quale diretta conseguenza di lesione traumatica. Può tal considerazione 
aver la sua importanza nella medicina legale e specialmente nell’apprezzamento 
dei danni, cui pretende aver sofferti un operaio il quale attribuisce ai lavori 
della sua professione una sua ernia, e reclama un risarcimento quale compenso 


(1) John Wood, Lectures od hernia; Londra 1886, p. 3. 

(2) Cu. Féré, Bevile mensuelle de Méd. et de Olir., 1879, t. Ili, p. 551. 
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per questa infermità. Siamo perciò del parere di Roser (1) e Socin (2), e cre¬ 
diamo, che se i lavori corporei e gli accidenti possono favorire in certo modo 
lo sviluppo delle ernie, bisogna sempre ammettere essere la costituzione fisica, 
la conformazione addominale e lo stato patologico del soggetto i primi respon¬ 
sabili d’una lesione, di cui le azioni meccaniche non sono mai se non la causa 

occasionale. 


CAPITOLO III. 

SINTOMI ED EVOLUZIONE DELLE ERNIE 

Le ernie manifestansi con segni apprezzabili all’esame fisico, e coi disturbi 
funzionali da esse determinati. 


I. 

SEGNI FISICI 

Il più importante è il tumore, o piuttosto la sporgenza costituita dall’ernia. 
Varia di volume, secondo il grado di sviluppo di questa, la tumefazione in 
genere è sessile, globosa, emisferica od ovoide ; talora s’allunga e prende forma 
cilindrica o piriforme. Generalmente regolare, può presentare gibbosità e punti 
ristretti dipendenti dalle particolarità indicate nella conformazione del sacco e 
nella disposizione dei piani anatomici circostanti. 

Se l’ernia è piccolissima, o profondissima la regione da essa occupata, non 
determina neppure alcun rilievo apprezzabile alla vista: colla sola palpazione 
possiamo riconoscerne l’esistenza. 

La palpazione permette di circoscrivere i limiti del tumore, e di riconoscere 
che si continua nella profondità mediante più o men largo pedicello, che sembra 
affondarsi nella parete addominale. 

La consistenza presenta una certa elasticità: negli sforzi, nella tosse diventa 
più ferma, mentre il tumore cresce di volume, e la mano che lo circoscrive 
percepisce un senso di urto o d’espansione; le ernie, vale a dire, presentano 
V impulsione. 

Bastano per far diminuire di volume la tumefazione, ed anche farla scom¬ 
parire, una pressione un po’ sostenuta, talvolta un semplice toccamento. Ope¬ 
randosi la riduzione ; sentono le dita per lo più un gorgoglìo caratteristico che 
talora può anche udirsi a distanza. 

Certe punte di ernia, non determinanti rialto percettibile nè alla vista, nè 
alla palpazione, si rivelano solo col gorgogliamento che ne accompagna la ridu¬ 
zione applicando su loro l’estremo del dito. 

(1) W. Rosf.r, Wie entstehen die Bruche; Centralblatt fttr Chir., 1889, n. 45, p. 799. 

(2) Socin, Zur Interpretation des Haftpflichtgesetzes; Correspondenzblatt fur schw. Aerzte, 

1887, n. 18. 
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Ridotta l’ernia, può il dito impegnatesi dietro nel tragitto erniario, affon¬ 
darsi nella parete addominale, riconoscere il contorno e le dimensioni degli 
orifizii erniarii. Ordinando al malato di fare sforzi o tossire, il dito nel tragitto 
sente allora l’impulso comunicatogli dall’intestino, che tende a ridiscendere nel¬ 
l’ernia. 

Il gorgoglìo indica l’intestino nell’ernia, la quale ci si rivela ancora colla 
cedevolezza, compattezza uniforme del tumore, e sonorità manifesta alla per¬ 
cussione. 

La mancanza di sonorità, la sensazione di un corpo lobulato finamente gra¬ 
nuloso che si distende e si spiega fra le dita esploratrici, fan riconoscere l’epiploon. 

Afferma Benno Schmidt, poter certe ernie, nei fanciulli giovanissimi, presen¬ 
tare trasparenza; probabilmente fu ingannato dalla diffusione dei raggi luminosi 
attraverso agli strati superficiali del tumore, grazie all’analogo fenomeno osser¬ 
vato quando colle dita ripariamo una viva luce. La trasparenza d’un simile 
tumore indica sempre nella cavità un versamento liquido, un idrocele. 

In un caso da me notato, una voluminosissima ernia presentava battiti, 
pulsazioni isocrone al polso e percettibili alla vista: afferrandola colle mani, 
sentivasi l’ernia sede di manifesta espansione dovuta all’afflusso del sangue 
nell’intestino ad ogni sistole cardiaca. E questo il solo fatto che io mi sappia 
in cui siasi veduto questo segno; ma nelle grosse ernie non di rado si scor¬ 
gono le anse intestinali disegnate attraverso agli invogli, e sede talora di con¬ 
trazioni peristaltiche; queste sono qualche volta accompagnate da gorgogliamento 
e senso di colica. 

Secondo la maggiore o minore facilità con cui le ernie riescono dopo ridotte, 
Gosselin le divide nelle quattro principali categorie seguenti : 

1° L’ernia non esce, quando l’infermo sta in posizione orizzontale, anche 
facendolo tossire; non esce neppure ogni volta che sia in piedi; compare solo 
tratto tratto e sotto l’influenza di un grande sforzo, nella stazione eretta, o 
nella posizione accoccolata. In genere, tali ernie uscenti di rado e difficilmente, 
son poco voluminose, e si vedono in soggetti che fan pochi sforzi, o che por¬ 
tarono a lungo ottimi brachieri. Si osservano di solito più in individui agiati 
che in quelli della classe povera ; 

2 ° L’ernia rientra facilmente da sè quando il malato è in posizione oriz¬ 
zontale, ed esce difficilmente finche rimane a letto; se però egli si rizza in piedi, 
la si riproduce senza sforzo o per uno sforzo moderato. Tali sono le ernie di 
molti ragazzi, di un certo numero di donne: tali sono in tutti i soggetti le ernie 
poco voluminose uscenti da anelli poco dilatati ; 

3° L’ernia rientra ancora facilmente, ma la si vede riapparire rapidamente, 
anche nella posizione orizzontale, appena si faccia tossire l'infermo ; 

4° L’ernia è sempre fuori; se la si fa rientrare esce senza sforzi, anche 
a letto. Se l’infermo è alzato e vuol mettersi un cinto, essa tosto sfugge sotto 
il torsello. A questa categoria si raggruppano il più delle ernie voluminose 
uscenti attraverso a larghissime aperture, anche quelle dette incoercibili. 
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DISTURBI FUNZIONALI 


Variabilissimi sono i sintomi funzionali e i disturbi fisiologici determinati 
dalle ernie: dipendono dalla sede, dal volume, dal contenuto dell’ernia, ed anche 

dalla particolare suscettibilità dell'individuo affetto. 

Certe ernie di piccolo volume o volume medio passano spesso inavvertite 
per lunghissimo tempo, mesi ed anni, in ragione della completa assenza di feno¬ 
meni dolorosi: ciò si osserva specialmente nelle donne e per le ernie crurali, 
sulla cui indolenza giustamente richiamava Gosselin l’attenzione. 

Altre ernie, certe ernie inguinali, ad es., son dolorose, sovra tutto se poco 
sviluppate, allo stato di punta, od occupanti il canale. Il soggetto allora viene 
avvertito della sua infermità da un senso di dolore fisso nell inguine, dolore 
per lo più attutito colla pressione della mano: gli stessi malati possono cessare 
di soffrire, quando l’ernia, più voluminosa, esce dal canale e si dispiega libe¬ 
ramente nello scroto. 

Ernie invece piccolissime, appena percettibili col più attento esame, si rive¬ 
lano di prima giunta con speciali disturbi: un dolore gastralgico pungente, irra¬ 
diatesi all’epigastrio e ai fianchi, e accompagnato da fenomeni dispeptici, 
digestioni dolorose e penose, vomiturazioni, nausee e vomiti. Tali caratteri si 
rinvengono in molte ernie epigastriche, della linea bianca, ed anche ombelicali. 

Allorché un’ernia divenne voluminosissima, determina quasi sempre fenomeni, 
sorgenti di molestia e di incomodo per chi la porta; dolor di ventre, sensazione 
di stiracchiamento alla regione epigastrica, ai lombi, ai fianchi; un senso di 
debolezza e d’impotenza, che fa i malati inetti a lavoro faticoso, o a qualsiasi 


specie di sforzi. 

Infine osserviamo coliche e varii disturbi digestivi: senso di ripienezza, fre¬ 
quenti eruttazioni dopo il pasto, malessere fisico e intellettuale con gravezza 
di ventre, e una certa pigrizia nello spirito. Malgaigne afferma, certi alimenti 
accrescere le sofferenze, e queste strettamente collegarsi collo stato atmosferico: 
« Gli erniosi, dice, soffrono di più nei tempi umidi che nei secchi: le ernie sono 
allora più difficili da contenersi, e parrebbero anzi più frequenti in tali condizioni 
gli accidenti di strozzamento „. Benché siavi un fondo vero in tale osservazione, 
tuttavia ci spingeremmo troppo oltre pretendendo coll autore che 1 ernia sia pei 
mutamenti di tempo così buon barometro quanto i reumatismi. 

Il più degli infermi risentono sovra tutto questi incomodi e queste sofferenze, 
quando l’ernia è fuori: in alcuni però la sua riduzione li provoca, e non può 
pertanto venire sopportata: ritorneremo su questo punto, discorrendo delle ernie 


che perdettero il diritto di domicilio. 

Spettano le principali differenze alla variabilissima sensibilità degli individui : 
certi soggetti, per incoscienza o per durezza, non manifestano alcuna molestia; 
ed io vidi facchini di mercati proseguire il rude mestiere con una ernia enorme 
mal contenuta da un pessimo cinto, mentre le genti più colte sono in genere 
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vivamente affette dalle noie date loro dall'infermità e dalle cure che richiede- 
essa diventa qualche volta in loro punto d’origine d’un vero stato ipocondriaco.’ 

Talvolta le ernie provocano disturbi, che si mutano in vere complicazioni. 

Se dichiarasi una bronchite, ad ogni colpo di tosse esce l'intestino : e per evitar 

accidenti, dovrà il malato portar notte e giorno il cinto che non sempre basterà 

a contenere 1 ernia. Dobbiamo considerare le ernie quale reale aggravamento 

pei soggetti affetti da lesioni respiratorie, per tosse, bronchite, asma, enfisema, 
tubercolizzazione polmonare, ecc. 

ammalati disurici, i prostatici sovra tutto, vengono in genere molestati 
assai dalle ernie, uscenti negli sforzi di urinazione, e rapidamente crescenti di 
volume. Accenno soltanto di volo ai penosi fenomeni, prodotti dalla stitichezza 
nelle erme; già vedemmo la specialissima influenza di cotale stato sull’evolu¬ 
zione della malattia in discorso. 

Infine, quando per una causa o per 1 altra svolgesi uno spandimento ascitico, 
la distensione del sacco erniario dalla sierosità peritoneale è uno dei sintomi, 
di cui maggiormente si lamentano gl’infelici colpiti. Potremmo moltiplicare gli 
esempi, comprovanti che in diversi stati patologici i penosi fenomeni determi¬ 
nati dalle ernie s’aggravano, e possono diventar sorgenti di vere complicazioni. 

Mi sembra invece che tali disturbi funzionali scompaiano di solito nella gra¬ 
vidanza, nascondendo lo sviluppo dell’utero gli orifizii erniarii, ed impedendo 
sovente l’intestino di scendervi in questo periodo. 

ni. 

EVOLUZIONE DELLE ERNIE 

Le ernie non tendono affatto alla guarigione; hanno invece disposizione 
costante ad accrescersi. Questo doppio carattere dominante la evoluzione è cosi 
conosciuto da non esser necessario l’insistervi: ha tuttavia numerose eccezioni. 

Certe ernie guariscono spontaneamente, od usando semplici mezzi conten¬ 
tivi: p. es. quelle dell’età giovane, e specie le ernie dette congenite e quelle della 
prima infanzia. Possiamo anzi, in ogni periodo della vita, negli individui con 
pareti addominali robuste, e i cui anelli non siano dilatati, vedere ernie pro¬ 
dottesi accidentalmente per uno sforzo, cessar di comparire, e presentare stato 
di apparente guarigione, quando le si sottopongano a cura conveniente. Ritor¬ 
neremo su questi punti parlando della cura spontanea delle ernie e del tratta¬ 
mento coi cinti. 

Talora il sacco può eziandio in certe piccole ernie obliterarsi, grazie alle 
aderenze che l’epiploon, contenuto nella sua cavità, contrae colla sua superficie 
interna, e specialmente col colletto. Il carattere però comune di tutte queste 
guarigioni, o almeno della maggior parte, è la grande precarietà; di guisa che 
l’infermo, benché-in apparenza guarito dall’ernia, non si potrebbe considerare 
al riparo nè dal ritorno dell’ernia, nè dalla nuova comparsa, nello stesso luogo, 
d’un’altra ernia, nè pure da un subitaneo accidente, da uno strozzamento, avve¬ 
nente nell’istante stesso in cui l’ernia creduta guarita riappare all’improvviso. 
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Generalmente le ernie, non contenute, aumentano gradualmente di volume, 
diventano ognor più difficili da ridursi e da contenere ; e, tralasciando gli acci¬ 
denti dalla repentina invasione e dal rapido decorso ai quali deve la sua gra¬ 
vità il pronostico, esse diventano sede di trasformazioni croniche che ne fanno 

la più penosa malattia. 


CAPITOLO IV. 

ACCIDENTI DELLE ERNIE 

I primi autori che s’occuparono delle ernie, Prassagora di Coo, Eraclide da 
Taranto, attribuivano all’io gli accidenti loro, cui confondevano anche collo 
strozzamento interno: ne era la causa l’ intasamento dell’intestino ermato, dalle 
materie. Celso, Archigene, Leonide accettarono questa dottrina. 

Ridano, scoprendo gli anelli erniarii, intravvide la parte che potevano assu¬ 
mere nella produzione degli accidenti, e pronunziò il termine di strozzamento 
sinonimo di quello di incarcerazione usato da Rousset sin dal 1590: e già prima 
Pietro Franco indicava quale ostacolo alla riduzione delhintestino la costrizione 
esercitata dall’apertura del peritoneo. L’ipotesi di Riolano venne confermata dai 
dati che forni l’operazione dell’ernia strangolata praticata la prima volta da 
Maupas (di Blois) nel 1551, descritta e regolata da Franco, poi da Ambrogio 
Pare. Quest’ operazione permise di toccare in certo modo col dito la causa 
degli accidenti: da quel tempo, si stabili la dottrina dello strozzamento, e sostituì 
quella dello intasamento. Sino al principio del secolo, essa dominò assoluta: e 
le discussioni, le appassionate controversie dei chirurghi ebbero di mira soltanto 
l’agente, cioè la causa anatomica della costrizione subita dall intestino strozzato. 

Tuttavia nel 1768, veniva inserito nelle Memorie dell’Accademia di Chirurgia 
un lavoro di Goursaud sulla differenza delle cause dello strozzamento delle ernie. 

Fino allora quelli che aveano studiato l’argomento avean sempre cercata 
l’origine degli accidenti in un’unica patogenesi. Goursaud, colpito dalle diffe¬ 
renze segnanti l’evoluzione di certi strozzamenti distinse, fra questi, due ordini 
di fatti: strozzamenti per infiammazione , a stretta costrizione e rapida gangrena. 
strozzamenti per intasamento a decorso più lento e suscettibili talvolta di scio¬ 
gliersi spontaneamente. Se improprie erano le voci usate da Goursaud pei indi¬ 
care i due ordini d’accidenti, di cui tentava fare la distinzione, la distinzione 
stessa poggiava sopra un’esatta osservazione. Cogli strozzamenti, invero, con- 
fondevansi i fatti che noi distinguiamo coi nomi di peritoniti erniarie, ernie 
epiploiche infiammate, pseudo-strozzamenti. Importava separarli; e ciò tentò 
Malgaigne, ripigliando la distinzione di Goursaud nella splendida esposizione 
che lesse nel 1840 all’Accademia di Medicina col titolo di Esame delle dottrine 
vigenti sullo strozzamento delle ernie , e nella sua Memoria dell anno seguente sui 
pseudo-strozzamenti. Ma, trascinato fuori modo nella sua reazione contio la 
teoria dominante dello strozzamento, l’autore attribuì all infiammazione delle ernie 
la parte preponderante nei loro accidenti. Le sue idee, adottate da molti chi- 
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rurghi e la cui massima espressione si trova nella tesi d’aggregazione di Paolo 
Broca, ebbero in pratica la peggiore influenza, facendo considerare quali ernie 
semplicemente infiammate moltissimi casi, in cui, pur non venendo indicato fin 
dall’inizio con tutti i più minacciosi fenomeni, non era perciò meno reale lo 
strozzamento; e mirando a sostituire, in modo generale, il temporeggiamento 
all’operazione nella cura degli accidenti delle ernie. 

A Gosselin spetta l'aver stabilito che tutti gli accidenti d’irriducibilità, 
avvenuti in un’ernia intestinale e accompagnati dall’arresto del flusso delle 
materie, si debbono riferire allo strozzamento; che non vi ha l’infiammazione, 
indipendentemente da esso, se non nelle ernie puramente epiploiche; che deb- 
besi tosto ogni ernia strozzata ridurre coll’operazione o colla tassi (tassi, q ia£ic;), 
se questa si possa opportunamente praticare. 

Studiando gli accidenti a decorso grave e rapido insorgenti nelle ernie inte¬ 
stinali, bisogna badare principalmente allo strozzamento ; ma non si ommette- 
ranno alcuni fatti molto più rari od anche eccezionali in cui esso potè venir 
simulato o da peritonite erniaria accidentale, o da fenomeni Costruzione o d’inta¬ 
samento prodotti dal soggiorno di materie fecali o corpi estranei nell’ansa er- 
niata, ed infine da veri strozzamenti interni accaduti nel sacco erniario, alla 
costituzione dei quali non prendono alcuna parte il colletto del sacco e gli anelli. 
Studieremo, dopo lo strozzamento, queste complicazioni. — D’altra parte le ernie 
son di frequente sede di trasformazioni croniche che ne modificano i caratteri; 
tale è il caso delle ernie voluminosissime in cui l’ intestino perdette il diritto di 
domicilio nell’addome, e quello delle ernie complicate con aderenze. — Tratto 
essenziale comune a questi accidenti acuti o cronici è la irriducibilità dell’ernia 
che ne è sede; questo carattere, presentato da tutte le complicazioni delle ernie, 
giustifica la distinzione da Gosselin stabilita fra le ernie riducibili e le irridu¬ 
cibili, termini sinonimi di ernie semplici e complicate con accidenti. 

Per ogni punto di questo studio citeremo le ricerche e le osservazioni sulle 
quali si fonda la descrizione di tali accidenti; ci limiteremo per ora a indicare 
le opere d’indole generale raccomandabili di prima giunta: già ricordammo i 
lavori di Franco, Arnaud, Garengeot, Richter, Lawrence, Scarpa, Cloquet, Astley 
Cooper, Cruveilhier, Gosselin, Benno Schmidt, Linhart; aggiungiamo a tali indi¬ 
cazioni quella delle opere seguenti : 


Mauchaiit, Dissert. de herniae incarceratae; Tubingen 1722. — Goursaud, Remarques sur 
les différentes causes de l’étranglement des hernies; Mém. de l’Acad. de Chir., 1768, t. IV. — 
Malgaigne, Examen des doctrines re^ies jusqu’à ce jour sur l’étranglement des hernies; Gaz. 
méd. de Paris , 1840. — Dello stesso, Deuxième mémoire sur les étranglements herniaires des 
pseudo-étranglements; Ardi. gén. de Méd., dicembre 1841, 3 a serie, t. XII. — Gosselin, De 
l’étranglement dans les hernies; Tesi di concorso di Parigi, 1844. — P. Broca, De l’étran- 
glement dans les hernies abdominales et des affections qui peuvent le simuler; Tesi di con¬ 
corso di Parigi, 1853 e 2 ft ediz., 1857 — C.-W. Streubel, Ueber die Scheinreductionen bei 
Hernien, und insbesondere bei eingeklemmten Hernien ; Leipzig 1864. — E. Nicaise, Des 
lésions de l’intestin dans les hernies; Tesi di Parigi, 1866. — L.-G. Richelot, De la peritonite 
herniaire et de ses rapports avec l’étranglement; Tesi di Parigi, 1873. — Heckel, Compendium 
der Unterleibshernien ; Stuttgart 1880. — Gli articoli consacrati a questo soggetto da 
Le Dentu, Boursier e L. Piqué, nei Dict. de Méd. et de Chir. prat., Dict. encyd. des Se. mèdie., 
e nella Encgcl. intera, de Chir., come pure quelli che concernono le ernie e i loro accidenti nei 
principali trattati di chirurgia in Francia ed all’estero. 
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I. 

STROZZAMENTO DELLE ERNIE 


“ Lo strozzamento degli enteroceli e degli entero-epiploceli, scrisse Gosselin, 
è la più o meno forte costrizione dell’intestino in un tragitto erniario, costri¬ 
zione che inceppa il circolo sanguigno, ferma il corso delle materie intestinali, 
arreca ostacolo invincibile o transitorio alla riduzione, e minaccia, persistendo, 
di terminarsi con perforazione o gangrena 

“ Se osassi, dice l’autore, dare un’altra definizione esprimente il mio pensiero 
nel riguardo terapeutico, aggiungerei : lo strozzamento è la costrizione più o 
meno pericolosa d’un’ansa intestinale, costrizione i cui perniciosi effetti si evi¬ 
tano colla immediata riduzione, quando venga richiesto il chirurgo in tempo 
opportuno 

Nulla modificheremo a tale definizione d’una complicazione delle ernie, di 
cui studieremo caratteri anatomici, sintomi, decorso e terminazioni, e per ultimo 
meccanismo e fisiologia patologica (1). 


I. — CARATTERI ANATOMICI DELLO STROZZAMENTO 

Bisogna esaminare successivamente l’agente dello strozzamento, lo stato degli 
organi contenuti nell ernia, quello del sacco e del liquido racchiuso, infine le 
lesioni osservate sia nella cavità peritoneale, sia in altri punti lontani del¬ 
l’economia. 

A. L’agente dello strozzamento vien costituito dal contorno dell’orifizio 
per cui uscirono i visceri, il quale, intieramente su loro applicandosi, si oppone 
alla riduzione, impedisce il corso delle materie intestinali e dei gas, ferma la 
circolazione sanguigna, e determina colla costrizione, che fa subire, le lesioni 
che or ora indagheremo. L’agente strozzante ha dunque sede al peduncolo del¬ 
l’ernia, nel caso più ordinario: e noi ci limitiamo per ora a mentovare quelli 
in cui è posto sopra o sotto cotal punto. 

Presentasi come un laccio circolare stringente l’ansa intestinale strangolata, 
talora sottile tagliente, talora più spesso quasi canalicolato ed avendo in qualche 
modo la forma di collo di fiasco per cui passerebbe l’intestino. Variabilissime 
sono pure la strettezza e la resistenza. 

Quali sono le parti costituenti ? Da quale dei piani anatomici attraversati 
dall’ernia dipende l’agente ? 

Vennero dapprima considerati gli anelli fibrosi naturali scoperti da Riolano 
come agente esclusivo degli strozzamenti : tale è l’opinione adottata senza discus- 


(1) La diagnosi e cura degli accidenti delle ernie e dello strozzamento in particolare si 
studieranno alla fine della prima parte di quest’articolo, dopo la diagnosi e il trattamento 
delle ernie riducibili. 
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sione da Dionis, Saviard, Littre, Méry. Tuttavia Saviard (1) pubblicava la rela¬ 
zione d’un fatto in cui, malgrado lo sbrigliamento dell’anello, persistette lo 
strozzamento, essendo stata l’ernia ridotta in massa col sacco il cui colletto era 
l’agente reale della costrizione. Bentosto Giorgio Arnaud (2), poi Le Dran (3) 
osservarono fatti analoghi: e su loro appoggiandosi, quest’ultimo incolpò recisa¬ 
mente il colletto del sacco d’essere l’agente di strozzamento nelle ernie antiche: 
“ Restringendosi l’ingresso del sacco, quando non escano per la prima volta le 
parti, e l’infermo abbia avuto cura di contenerle con un cinto, bisogna aspet¬ 
tarsi minor ostacolo alla riduzione da parte del legamento o dell’anello che dal 
sacco erniario, la cui entrata necessariamente è più stretta del fondo Questa 
opinione contraddiceva alla dottrina di Louis, che contestò i fatti su cui essa 
poggiava, e pose in dubbio la buona fede stessa di Le Dran; l’opinione però 
del segretario dell’Accademia Reale di Chirurgia non potè reggere contro le 
ognor più numerose osservazioni: Scarpa, Dupuytren, Malgaigne, Gosselin sta¬ 
bilirono incontestato lo strozzamento del colletto del sacco, mentre le belle 
ricerche di Giulio Cloquet e di Demeaux facevan conoscere le modificazioni per 
cui questo poteva trasformarsi in vero agente di costrizione. 

Quando si consideravano gli anelli quali causa ordinaria dello strozzamento, 
J. L. Petit, conformando la pratica a questa credenza, proponeva lo sbriglia¬ 
mento su di loro, e la riduzione dell’intestino senza aprire il sacco. Gli esiti, 
ottenuti da questo chirurgo e da’ suoi imitatori, Garengeot, Ravaton, Astley 
Cooper, poi Bonnet di Lione, Colson di Noyon e molti altri, coll’operazione dello 
sbrigliamento senza apertura del sacco, dimostrano l’agente dello strozzamento 
non essere sempre costituito dal colletto del sacco. Non potendo cercarlo negli 
anelli naturali, a cui non ci permettono più d’attribuire questa parte le modi¬ 
ficazioni studiate da Cruveilhier, parecchi anatomici credettero trovarne l’origine 
nella trasformazione fibrosa dei piani cellulari attornianti il pedicello dell’ernia: 
questi col loro condensamento costituirebbero veri anelli accidentali ai quali 
spetterebbe la parte attribuita un tempo agli anelli naturali: Cloquet, Demeaux, 
Gosselin appoggiarono su molte dissezioni questa dottrina sostenuta recente¬ 
mente ancora da Nicaise (4). 

Chassaignac, infine (5), rivolse l’attenzione su fatti irrefutabili, in cui lo stroz¬ 
zamento, invece di prodursi con circolare costrizione, avviene per la repentina 
inflessione ad angolo dell’intestino su un orlo fibroso e tagliente, formante una 
parte del contorno dell’anello naturale: all’anello crurale, sul legamento di Gim- 
bernat, si fa questa specie di strozzamento, da Chassaignac appellato strozza¬ 
mento da viva cresta. 

Riassumendo, non sapremmo attualmente adottare un’esclusiva opinione sulla 
natura e sede dell’agente di strozzamento. 


(1) Saviard, Obs. chir., p. 107 e 108. 

(2) Arnaud, Traité des hernies, t. II, p. 48. 

(8) Le Dran, Obs. de chir., t. II, p. 1. 

(4) Nicaise, Revue de Chir., 1889, t. IX, p. 982. 

(5) Chassaignac, Gaz. méd., 1864. 
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In molti casi, esso vien costituito dal colletto del sacco ; trattisi di ernie con¬ 
genite presentanti al peduncolo del sacco un restringimento annulare o valvolare 
inestensibile, ovvero di ernie piccole antiche di solito ridotte e ben contenute, 
il cui colletto subì la ritrazione fibrosa studiata da Cloquet e Demeaux. 

In casi assai più rari, lo strozzamento si produce, almeno in gran parte, 
dagli anelli naturali: ciò si nota in certe ernie recenti die si strozzano poco 
dopo la loro prima comparsa, prima che siano stati gli anelli rilassati dalla 
frequente uscita dei visceri : ciò ha pure luogo per gli strozzamenti da viva cresta. 

Nel più dei casi, quando trattisi di ernie di medio volume, antiche, abitual¬ 
mente rattenute da un brachiere, Vagente di strozzamento è misto; vien costituito 
specialmente dal colletto del sacco retratto e inestensibile, ma raddoppiato e 
rafforzato dal circostante cellulare condensato, al quale aderisce, e che gli forma 
attorno un anello fibroso accidentale. Agevolissimo è il riconoscere tale condensa¬ 
zione del tessuto cellulare attorniante il colletto del sacco, e la sua intima 
aderenza a quest’ultimo presso l’anello profondo e la fascia trasversale per le 
ernie inguinali, la fascia cribriforme per le crurali, non solo nell’operazione della 
più parte delle ernie strozzate, ma anche nell’isolare il sacco per praticare la 
cura radicale in molte ernie non strangolate. 

Tali distinzioni, per altro, perdettero quasi ogni importanza, dacché venne 
abbandonata l’operazione dello sbrigliamento esterno proposto da J. L. Petit, 
e si pose per regola d’aprir sempre il sacco per verificare lo stato dell’inte¬ 
stino, ricercare mediante larga incisione l’agente di strozzamento e sezionarlo 
allo scoperto, come ne daremo più innanzi il formale precetto. Menzioniamo 
soltanto i casi, in cui l'agente di strozzamento, invece d’esser posto vicino al 
peduncolo dell’ernia, sta più in alto o più in basso. Lo strozzamento può aver 
sede nell’interno stesso della cavità addominale, all’unirsi della cavità perito¬ 
neale e d’un rigonfiamento o diverticolo del sacco erniario posto dietro la parete 
addominale, nel tessuto cellulare sottoperitoneale: ciò avviene per le ernie 
properitoneali già accennate, e che si studieranno più minutamente nel trattare 
gli accidenti consecutivi alla tassi, e nel capitolo sulle ernie inguinali congenite. 


Nel sacco erniario stesso, al disotto del suo colletto, lo strozzamento può 
prodursi ad un restringimento separante due sovrapposti rigonfiamenti del sacco, 
o per una briglia od un restringimento annulare che tramezza incompletamente 


la cavità di un’ernia congenita, ovvero anche al punto di sbocco del sacco con 
un diverticolo in cui s’introduce e viene a strozzarsi l’intestino. Infine può l’in¬ 
testino strozzarsi nella cavità stessa del sacco erniario per un’aderenza epiploica, 
per accidentale briglia fibrosa, per un diverticolo intestinale, o per aderenze 
contratte col sacco, che lo mantengono inflesso, piegato a gomito o su di sé 
contorto. Studieremo tali diversi casi a parte nei paragrafi sulle occlusioni ente¬ 
riche avvenenti nel sacco erniario: ne tratteremo eziandio nelle false riduzioni 
e negli accidenti della tassi. 

Qualunque siano la natura e la sede dell’agente strozzante, questo offre 
grandi differenze nel diametro e nelle dimensioni, nella rigidezza, nell’aderenza 
più o meno intima ai piani anatomici circonvicini, e nelle proporzioni presentate 
rispetto alle parti che stringe: donde strozzamenti più o meno stretti, più o 
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meno serrati. Pale contorno può, nel caso più ordinario, presentarsi come briglia 
circolare quasi tagliente, di poche linee di spessore: qualche volta invece il 
restringimento del tragitto si estende per una maggiore altezza, formando allora 
una specie eli canale o collo che abbraccia per una certa lunghezza l’ansa inte¬ 
stinale. Come vedremo più tardi, queste varietà nella resistenza e strettezza 
dell agente strozzante, nel modo con cui più o meno strettamente contiene le 
parti sulle quali si applica, corrispondono a differenze nel decorso dello stroz¬ 
zamento, ne suoi sintomi, nella rapidità della sua evoluzione, e nell’imminenza 
delle lesioni a cui dà luogo la costrizione da esso esercitata. 

B. Lesioni degli organi contenuti nel sacco. — Nella descrizione di queste 
lesioni, bisogna studiar successivamente quelle osservate: 1° quando lo stroz¬ 
zamento colpisce un ansa intestinale completa: 2° quando l'ansa vien compresa 
nello strozzamento solo per una parte della sua circonferenza; 3° le lesioni del- 
1 epiploon se impegnato nell’ernia. Prenderemo per lesione tipica quelle presen¬ 
tate dall intestino gracile su cui specialmente le si esaminarono : le lesioni del 
crasso, affetto da strozzamento, non se ne distinguono d’altronde per nessun 
punto importante. 

1° Lesioni di un’ansa intestinale completa. — Di capitale importanza è lo 
studio di tali lesioni: dalla considerazione loro si traggono gli elementi del 
pronostico e le indicazioni della cura dello strozzamento. Per lo più le autossie 
ce le mostrano nell’ultimo loro periodo: ma l’operazione dell’ernia strozzata 
permette di scorgerne tutti i gradi; e mercè l’esperimento si potè riprodurre 
e seguire sugli animali la completa evoluzione dei fenomeni anatomici che la 
qualificano. Citeremo fra queste indagini sperimentali quelle di Jobert di Lam- 
balle (1), di Leone Labbé (2), di Schweninger (3) e di Motte (4). Nicaise nella 
sua tesi inaugurale ne fece uno studio, a cui poco rimane da aggiungere. Infine, 
in questi ultimi anni, Cornil (5) precisò i caratteri di quelle lesioni sottoponendo 
all’analisi istologica il processo per cui si formano. 

In un primo periodo , l’ansa intestinale è vascolarizzata : ben presto confon- 
donsi le maglie del reticolo sanguigno ricoprenti la sua superfìcie, di guisa che 
essa offre un color uniforme rosso vinoso, poi bruno, e da ultimo quasi nero, 
senza che però tal colore indichi la mortificazione della parete enterica. L’ansa 
strozzata è tesa, le pareti s’ispessiscono, perdono la cedevolezza, modificazione 
dipendente sovratutto dall’edema infiammatorio del tessuto sottomucoso. Alla 
fine del periodo, meno liscia è la superficie dell’intestino, e vi si osserva uno 
stato piceo, preludio delle alterazioni che ora vedremo. Questo periodo possiamo 
considerarlo caratterizzato dalla stasi venosa dovuta alla compressione dei vasi, 
e dalla seguente congestione passiva da cui dipendono le trasudazioni sierose, 
che si producono nello spessore delle tonache intestinali, nella cavità dell’ansa 
erniata e in quella del sacco stesso. 

(1) Jobert (de Lamballe), Traité des maladies chirurg. de l’abdomen; Paris 1829, t. il. 

(2) Nicaise, Tesi inaugurale di Parigi; 1866, p. 6. 

(8) Schweninger, Archiv der Heilk ., 1873, t. XIV, p. 300. 

(4) Motte, Étude clinique et ex péri mentale sur Pétranglement; Bruxelles 1875. 

(5) Cornil e Tsciiistowitch, Arch . de Méd. crp ., 1889, t. I, p. 353 . 

3. — Tr. di Chir ., VI, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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In un secondo periodo , presso la linea separante i capi superiore e inferiore 
dell’intestino, contenuto nel ventre, dalle estremità corrispondenti all’ansa stroz¬ 
zata osserviamo più o meno profondo un solco die non scompare del tutto, 
anche sezionando l’agente strozzante, o tentando sul cadaveie ridonare il suo 
calibro all’intestino coll’insufflazione. A questo solco rinvengonsi le più forti 

lesioni: queste debbonsi studiare nel con¬ 
torno della porzione serrata, e sulla rima¬ 
nente ansa strozzata. 

a) Nel contorno della porzione serrata il 
solco, segnato da un color eccbimotico, è 
di solito più profondo all’estremo superiore 
dell’ansa strozzata che all’inferiore: sul 
primo di tali punti le lesioni sono più inol¬ 
trate, come pure più pronunziate verso il 
margine convesso dell’ intestino che dal 
lato della sua inserzione mesenterica. Nel 
fondo del solco il colore eccbimotico è ben 
presto surrogato da un cerchio grigiastro, 
mentre sembra assottigliata la parete inte¬ 
stinale; e ciò si riconosce esaminandone 
la trasparenza. 

I punti in cui osservasi tale assottiglia¬ 
mento trasformansi più o meno presto in 
complete perforazioni. Possiamo scorgere 
parecchie di tali piccole perforazioni sul 
contorno dello strozzamento: in genere, 
tuttavia, ve ne ha una sola, allungata nel 
senso del solco in fondo a cui risiede, a 
margini nettamente tagliati. Quando mag¬ 
giore sia la lesione, colpisce talora quasi 
tutta la circonferenza dell’intestino: altre 
volte, invece, cosi piccola è la perforazione 
che per scoprirla bisogna insufflare l’ansa 
intestinale, legata alle due estremità ed im¬ 
mersa sott’acqua. 

Esaminando dalla interna superficie dell’intestino il modo secondo cui stabi- 
lisconsi le perforazioni, osserviamo i seguenti fatti, assodati dalle ricerche di 
Gosselin, Labbé, Scbweninger, Nicaise. Producesi la distruzione delle membrane 
di dentro in fuori: progressivamente, le vediamo sparire le une dopo le altre 
sino alla perforazione. Nicaise vide lo strato superficiale della mucosa distrug¬ 
gersi pel primo, e sparirne l’epitelio e le ghiandole. L’alterazione affetta quasi 
subito lo strato delle fibre circolari della muscolare, che si rammollisce, assot¬ 
tiglia e distrugge : resiste di più lo strato delle fibre longitudinali, come pure 
la membrana cellulosa ed il corio mucoso: infine rimane solo più la sierosa, 
che cede l’ultima. In rari casi tuttavia si vide cominciar da questa la distru- 


Fig. 51. — Ansa intestinale strozzata vista dalla 
faccia interna(1). Restringimento corrispondente al 
contorno dello strozzamento, ai capi superiore (2) e 
inferiore (3) di quest'ansa. Ulcerazione della mucosa 
in tali punti. 
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zione: Scarpa ammetteva i due modi di perforazione di dentro in fuori e di fuori 
in dentro: i fatti osservati da H. Larrey e da Leone Labbé possono invocarsi 
a sostegno di questa dottrina. 

Netta è la sezione delle membrane; “ tutte le tonache, dice Gosselin, paiono 
meccanicamente tagliate, senza che perciò siavi gangrena attorno alla soluzione 
di continuità Le recenti ricerche di Cornil e Tscliistowitch su cotal punto 
conducono a conchiusioni alquanto diverse. Per questi autori, il primo fenomeno 
producentesi ai punti strozzati è una notevole congestione e stasi venosa, segnate 
da colossale turgescenza dei vasi: questa congestione vien seguita da essuda¬ 
zione sierosa e da processo infiammatorio generante subito grande ipertrofia 
della tonaca cellulo-mucosa: poi, concorrendo l’azione del succo intestinale, 
sopraggiunge un periodo di necrosi caratterizzata dalla comparsa di piastre 
grigiastre o giallastre che si crederebbero di primo acchito essudato difterico, 
e che invece l’analisi microscopica ci dimostra qual vero processo di mortifica¬ 
zione. Questo si termina colla costituzione d’un’ulcera ad ugnatura , che può 
estendersi in profondità e circonferenza sino alla perforazione od anche al totale 
distacco d’uno dei capi dell’ansa. 

b) Nella rimanente estensione , l'ansa strozzata presenta analoghe lesioni, in 
genere però meno pronunziate e più irregolarmente ripartite; l’ansa è tesa, calda, 
a color nero o bruno cupo; Jobert fe’ vedere essere la tinta dovuta all’infiltra¬ 
zione sanguigna nel tessuto sottosieroso, e non la si dover riferire alla gangrena. 
La superficie è scabra, picea : vi si osservano spesso erosioni della sierosa pro¬ 
dotte verosimilmente da tentativi di riduzione, alle quali aderiscono piccoli 


coaguli sanguigni. Poi compaiono qua e là essudati fibrinosi biancastri poco 
coerenti indicanti l'inizio d’un lavoro di organizzazione e d’aderenza: questo più 
tardi può fissare 1 uno all’altro i due capi dell’ansa strozzata, od unirli colla 
faccia interna del sacco. D’altronde le pareti dell'intera ansa sono ispessite e 
perdettero la loro morbidezza; vi si notano sparse le stesse lesioni, le stesse 
distruzioni di quelle descritte nel contorno della porzione stretta, in genere 
tuttavia meno progredite. 


Jobert e Gosselin indicarono uno speciale modo secondo cui avvengono le 
perforazioni sull’ansa strozzata: vi si producono piccole sporgenze dovute al 
sollevamento della sierosa da circoscritto versamento sanguigno; sotto la vesci¬ 
cola, scopresi una piccola ernia della tonaca mucosa attraverso alla muscolare 
e alla sierosa distrutta. In certi casi, scorgiamo svilupparsi ascessolini nelle 
pareti dell’intestino strozzato, e non è impossibile che tali ascessi aprendosi si 
lascino dietro ancora una perforazione. 

In un terzo ed ultimo periodo, l’ansa intestinale strozzata vien colpita da gan¬ 
grena per maggiore o minore estensione. Questa gangrena è spesso limitata al 
contorno della porzione serrata: allora è un’escara circoscritta alla parte più 
saliente e resistente dell’anello costrittore. Talora sulla rimanente ansa, vediamo 
una o più piastre di mortificazione che le danno aspetto marmorizzato: infine 
può venir colpito da gangrena tutto l’intestino strozzato. 

Si comprende l’importanza della determinazione dei caratteri di tale gan¬ 
grena; è agevolissimo il riconoscerla, quando l’escara sia giunta allo stadio di 
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rammollimento putrido e d eliminazione, sia flacida, rammollita, dal colore giallo 
sudicio ricordante quello delle materie intestinali (Nelaton), si perfori e lasci 
sfuggire il contenuto; ma quando appena succede alle lesioni congestizie e flo¬ 
gistiche, più difficile sarà il pronunziarsi sulla vitalità dei varii punti dell'in¬ 
testino. Tale difficoltà d'interpretazione sorge sovratutto per le placche grigia¬ 
stre, poco estese, nel fondo del solco determinato dalla costrizione. Devono far 
temere lesione profonda, l’aspetto appannato, la non vascolarità, un certo grado 
d’assottigliamento delle pareti in quei punti : confermeranno il timore la flacci¬ 
dezza dell’intestino, l’odore e il colore del liquido contenuto nel sacco. Per 
regola generale, un intestino sospetto, anche in punto limitatissimo, deve con¬ 
siderarsi come affetto da perforazione, e richiede cura particolare. 

Difficile è il precisare il tempo necessario per la produzione di siffatte alte¬ 
razioni; Gossclin ne illustrò la relazione col piccolo volume dell’ernia e colla 
strettezza dello strozzamento. Quanto piu piccola è l'ernia, tanto più stretto è lo 
strozzamento, e più rapide del pari la gangrena e la perforazione. Per eccezione 


soltanto vien seriamente compromessa la vitalità dell’intestino nelle prime 24 ore 
dall’esordio degli accidenti : Richter tuttavia citò fatti in cui sarebbesi osservata 
la gangrena dopo otto ore di strozzamento; Lawrence la vide dopo 12 ore; 
Pott dopo 24; Vidal, avendo operato alle 5 pom. un’ernia strozzata sin dalle 
sei del mattino, vide prodursi una fistola stercorale, indizio certo di perforazione 
enterica. Gosselin per altro cita il fatto, in cui in un’ernia crurale strozzata, 
l’intestino era ancora intatto 25 giorni dopo gli accidenti. In genere possiamo 
dire, che nelle grosse ernie e in quelle racchiudenti molto epiploon, l’intestino 
resiste meglio e più a lungo alla costrizione. 


Il contenuto dell’ansa intestinale strozzata , stando ai fatti sperimentali che 
soli possono informarcene, vien costituito da liquido mucoso, colorato in rosso 
o nerastro (Jobert), talvolta racchiudente coaguli (Voillemier), e di rado com¬ 
misto a materie intestinali : è prodotto dalla essudazione fattasi alla superficie 
della mucosa. Nei periodi avanzati dello strozzamento, vi si producono altera¬ 
zioni d’ordine microbiologico sulle quali ritorneremo. 

Il mesenterio corrispondente all'ansa intestinale strozzata presenta una tinta 
ecchimotica: è infiltrato, turgido, e perdette la cedevolezza: i suoi vasi sono 
ingorgati di sangue od anche si fanno sede di trombosi. Alla sua superficie 
produconsi essudati che più tardi organizzandosi possono determinare un accol- 
lamento permanente a canne di fucile dei due estremi dell’ansa intestinale. 

Sappey (1) comunicò un fatto quasi unico nel quale la distruzione dell’ansa 
strozzata estendevasi al corrispondente mesenterio. L’aumento di volume del 
mesenterio contenuto nell’ernia è una delle cause opponentisi, come vedremo, 
alla riduzione dell’intestino compreso nell’ernia. 

2° Lo strozzamento di un incompleta ansa intestinale, appellato eziandio stroz¬ 
zamento parietale o laterale dell’intestino, offre quasi gli stessi caratteri anatomici di 
quello d’un’ansa completa. Tale varietà di strozzamento è costituita dal fatto che 
una increspatura soltanto della circonferenza dell’intestino s’impegna nell’ernia, 


(1) Sappey, Bull, de la Soc. anat., 1839, t. XIV, p. 41. 
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ancora il passaggio delle materie dal capo superiore all’inf. 
ci fa supporre avesse Fabricio di Hilden, sin dal 1598, 
di strozzamento; J.-B. Lavater, nella sua tesi del 1572 
lificato un simile fatto operato innanzi a lui da Biénais; 
Le Dran, Garengeot ne riferirono esempi probativi. Fu 
che accertò fuori dubbio gli stroz¬ 
zamenti laterali, che con cura li ( 
descrisse, e li distinse dalle ernie l ^ 

formate dai diverticoli dell’inte- j 

stino, con cui parecchi autori / ’ \ 
precedenti, Littre specialmente, 
li avevano confusi. In seguito, 
gli strozzamenti laterali furono ) 

oggetto di molti lavori, tra i quali X____^ 

citeremo soltanto le tesi di De- ? 

faut(l), Loviot(2) e Beaumais (3). 1 2 3 4 5 6 7 8 ^ 

Solo, in questi ultimi tempi, -i \ 

tentò W. iioser (4) negare la V\SÉ 

realtà di quest’accidente ; ma la iSìjl 

esperienza di tutti i chirurghi ci 

permette d’affermare (5) che una /*/, 

strettissima parte dell’ intestino f/féà 1 

può esser sede di vero strozza- 1 

mento. Per parte mia, ne osservai \Ì (<£ 

e pubblicai parecchi esempi ( 6 ). 

Diremo più innanzi (7) qual modo fìb M llle „, 8 dell 

di produzione si volle assegnare a r,fiz, ° e,mar, ° con una parto sc 

. __ ° sporg-: l’intestino fu inciso per i 

COtall erme : anzi recentemontp completamente intercettata al pun 


Willy Sachs (8), giunse a determinar sperimentalmente lo strozzamento laterale di 
un intestino sprovvisto d’aderenze. Lo strozzamento di un’ansa intestinale incom¬ 
pleta per certi autori, fra cui Benno Schmidt, sarebbe dovuto a un’aderenza 
primitiva dell’ansa intestinale col peritoneo parietale, aderenza che determine- 


(1) Defaut, Contribution à l’étude clinique dii pincement latéral, etc.; Tesi di Parigi, 1879. 

(2) F. Loviot, Dii pincement herniaire de l’intestin; Tesi di Parigi, 1879. 

(3) De Beaumais, Étude sur l’étranglement par pincement latéral de Fintestin; Tesi di 
Parigi, 1889. 

(4) W. Roser, Ueber Dannwandbrùche; Centralblatt fiir Chir., 1886, n. 24. 

(5) F. von Kliegl, Wiener med. Presse, 1890, n* 6 e 7, p. 201 e 249. — E. Scilefeu, Beitràge 
zur Darmwandeinklemmung; Deutsche med. Wochenschrift, 1890, n. 27, p. 583. 

(6) Paul Berger, Semaine mé.d., 11 ottobre 1883. 

(7) Benno Schmidt, Pitha und Billroth’s Handbuch, p. 127. 

(8) Willy Sachs, Versuch einen Darmwandbruch zu erzeugen; Centralblatt fiir Chir 1890 
n. 39, p. 737. 
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rebbe l’impegnarsi d’un punto del margine convesso dell’intestino nell’orifizio 
erniario. Tale interpretazione certo non conviene per tutti i fatti, e tra quelli da 
me osservati nessuno presentava l’aderenza primitiva fra l’intestino ed il sacco, 
di cui i citati autori vollero far la causa esclusiva degli strozzamenti laterali. 

Le lesioni presentate dalla parte afferrata d’altronde sono le stesse di quelle 
viste nello strozzamento d’un'ansa completa; cessa però l’accordo fra gli autori 
quando si tratta della maggiore o minore rapidità con cui produconsi le alte¬ 
razioni gravi delle pareti enteriche negli strozzamenti laterali. Tutti ammettono, 
dacché Richter e Louis insistettero sulla particolare gravità di questa specie 
di strozzamento, che tali lesioni svolgonsi più presto che nell'ansa intestinale 
completa: Richter, Vidal di Cassis attribuirono la rapidità con cui, in simili 
casi, sopraggiunge la gangrena, alla più completa interruzione del circolo san¬ 
guigno, essendo i vasi afferenti alla parte strozzata più superficiali di quelli 
racchiusi nel mesenterio, e quindi più presto affetti dalla costrizione. D altra 
parte, dichiara Gosselin non essersi potuto convincere di questa maggiore rapi¬ 
dità dell’evoluzione dei disturbi nelle ernie intestinali incomplete; questa anzi 
viene contestata nella recente tesi di De Beaumais. I fatti che potei osservare 
mi fan piuttosto propendere pel dato classico, secondo cui potrebbe la gangrena 
totale della parte intestinale compresa nell’ernia avvenire in brevissimo tempo, 
36 od anche 24 ore dopo l’inizio degli accidenti, in simili casi. 

3° L’epiploon compreso in un’ernia strozzata attenua colla sua presenza gli 
effetti della costrizione esercitata sull’intestino : in genere è meno serrato lo 
strozzamento delle ernie intestino-epiploiche, meno rapidamente seguito da per¬ 
forazione o da gangrena di quello dei puri enteroceli. 

L’epiploon stesso non è mai sezionato, nè affetto da gangrena: presenta le 
alterazioni àe\Yepiploite che descriveremo nelle ernie puramente epiploiche : più 
o meno tumefatto, esso perdette la sua cedevolezza, si trasforma in massa 
pastosa conglomerata, alla cui superficie osserviamo enorme dilatazione, e spesso 
trombosi dei vasi venosi che l’attraversano. Presto si producono aderenze tra 


la sua superficie e quella del sacco, e talora 1 uniscono all ansa intestinale che 
l'accompagna: quelle aderenze organizzandosi possono diventare causa di irredu- 
cibilità definitiva dell'epiploon, e talvolta anzi dell’intestino racchiuso nell’ernia. 

C. Stato del sacco erniario. — Il sacco erniario è in generale teso, glo¬ 
bulare, fluttuante, per la distensione prodotta dal liquido che s’accumula nella 
sua cavità : la sua faccia esterna offre arborizzazioni vascolari spiccanti sul suo 
colore grigiastro, velato qualche volta dal tessuto adiposo infiltrante le sue 
pareti. Queste si lasciano più facilmente isolare dai piani anatomici che le 
ricoprono quando non ci sia strozzamento. 

Spesso è alterata la sua superficie interna, si ricopre d’essudati che si stac¬ 
cano in parte, e ondeggiano, a fiocchi o membrane fibrinose, nel liquido che 
lo riempie. 

In certi casi di strozzamento assai intenso, videsi la gangrena colpire il sacco 
erniario; questa non osservasi mai se non come complicazione della gangrena 
dell’intestino che è allora completa. 

Il sacco erniario nello strozzamento è quasi sempre sede di un certo accu- 
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mulo di liquido: tuttavia questo può mancare. Dicesi allora che l’ernia è secca; 
la mancanza di liquido versato nel sacco espone di più alla ferita dell’intestino 
nell operazione della chelotomia: d’altra parte l’ansa strozzata in intimo con¬ 
tatto colla faccia interna del sacco contrae con essa aderenze notate da Trélat 
e Mougeot (1), aderenze che possono diventare un ostacolo alla sua riduzione. 






Fig. 54. - Liquido peritoneale. — Globuli bianchi. 
Diverse forme del batterio erniario (Clado). 


Il liquido racchiuso nel sacco è 
rosso più o meno cupo, racchiude 


dapprima citrino, limpido; poi si colora in 
sospesi fiocchi fibrinosi, piccoli coaguli, false 



Fig. 55. — Taglio dell'intestino strozzato. — Ghiande 
di Lieberkuhn gremite di batterii penetrati nel cori- 
della mucosa (Clado). 



Fig. 56. — Taglio dell'intestino strozzato (debole ingran¬ 
dimento). — Ghiandole riempite di batterii (Clado). 


membrane staccate dalle pareti del sacco o dell’intestino. Più tardi, ma assai 

. ^ ^ o perforazione intestinale, assume odore 

intestinale fetido pronunziatissimo. Avvenuta la gangrena o la perforazione 

enterica, la cavità del sacco si riempie di poltiglia puriforme, mista a materie 
intestinali e gas. 

Quasi costantemente si osserva allora la comparsa d’alterazioni flemmonose 
e d infiltrazioni settiche nel tessuto cellulare attorniante il sacco e nei piani 


(1) Mougeot, Pseudo-étrangiements causés par les adhérences de l’intestin; Tesi di Parigi, 1874. 





40 


Accidenti delle ernie 


anatomici circostanti, che diventano sede d’ascessi, di suppurazioni diffuse e 
gangrene. 

Le trasformazioni producentisi nel sacco erniario e nel liquido in esso rac¬ 
chiuso, e determinantine l’alterazione settica assai prima che siasi stabilita una 
comunicazione tra la cavità dell’intestino e quella del sacco, furono 1 oggetto 
di ricerche e d’importanti lavori illuminanti di nuova luce la patogenesi dello 
strozzamento erniario e delle sue complicazioni. 

Sin dal 1867, per l’ispirazione di Verneuil, aveva Nepveu (1) ricercato ed 
osservato batterii nel siero estratto dal sacco d’un’ernia strozzata: nel 1878 e 
1883, questo autore ritornò sullo stesso soggetto, ed affermò di nuovo il risul¬ 
tato positivo delle sue prime ricerche, fondandosi esclusivamente sull’esame 
microscopico di questo liquido. Tuttavia (darre (2), applicando a questa ricerca 
il metodo delle colture, giunse poco dopo a conchiusioni affatto opposte, e cre¬ 
dette poter affermare che l'intestino, ancora intatto, è un filtro assolutamente 
impermeabile ai microrganismi. Ma nel 1889 al Congresso francese di chirurgia, 
dado (3) confermò i fatti enunciati da Nepveu piu di 20 anni prima. Non 
soltanto, sin dal giorno seguente allo strozzamento, egli potè scorgere nel liquido 
del sacco numerosi batterii mobili, ma questi vennero rintracciati l’indomani 
nel siero peritoneale del cadavere e sul taglio dei visceri, specialmente della 
milza e dei polmoni. Le colture di questi liquidi permisero d’isolare uno spe¬ 
ciale batterio, che coltivato a 28° si dimostrava inoffensivo, mentre coltivato fra 


37° e 40° diveniva mortale in poche ore. S’ottennero gli stessi risultati col 
sangue del malato morto di strozzamento, e col siero peritoneale e col sangue 
degli animali a cui eransi tali colture inoculate. Infine si potè sorprendere la 
penetrazione del batterio cieli’infezione erniaria nello spessore stesso delle tonache 
intestinali, in cui si introduce per le cadute epiteliali e le soluzioni di conti¬ 
nuità, avvenenti specie al contorno della parte ristretta. 

1 fatti osservati da Clado si poterono sperimentalmente studiare, riprodurre 
e descrivere in ogni particolare da Bonnecken (4) nella clinica di Rostock. In 
tutti gli stadii dello strozzamento, questo A. rinvenne nel siero del sacco erniario 
non solo i microrganismi popolanti il contenuto dell'intestino, ad es. il bacterium 
coli commune , gli streptococcus coli brevis e gracilis, il bacterium coli aerogenes 
di Escherich, il micrococcus aerogenes di Miller, ma anche cinque o sei varietà 
di cocchi o bacilli che non si riferiscono ad alcuna forma prima conosciuta. La 


penetrazione nel liquido del sacco degli organismi pullulanti nell’intestino, attra¬ 
verso le pareti di questo condotto, è dunque un fatto certo per questo A. come 
per Clado: però, meno fortunato di quest’ultimo, se potè ritrovare i detti micror¬ 
ganismi nei linfatici sottosierosi dell’ansa strozzata, non potè seguirne la migra- 


(1) Nepveu, Présence de bactériens dans la sérosité peritoneale des liernies étranglées; 
Comptes rendus de la Société de Jiiol., 1875, t. XXVII, p. 88, e 1888, t. XXXV, p. 408. 

(2) C. Gakké, Bacteriologisehe Untersucliungen des Bruchwassers eingekleinmter Hernien; 
Fortschritte der Medicin, 1880, anno IV, p. 486. 

(3) Clado, Congresso francese di chirurgia, 1889. 

(4) 11.-B. Bonnecken, Ucber Bakterien des Bruchwassers eingekleinmter Hernien und deren 
Beziehung zur perito niialen Sepsis; Virchow’x Archiv, 1890, voi. CXX, fase. I, p. 7. 
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zione attraverso i differenti strati della parete intestinale. Noi vedremo presto 
la parte assunta da tali fenomeni, nella produzione delle complicazioni viscerali 
dello strozzamento. 

D. Stato dell’addome e dei visceri in esso contenuti — Lesioni lontane. 
— Enormemente distesa è la porzione di intestino posta sopra lo strozzamento; 
Cornil vi osservò lesioni flogistiche ed anche distruttrici analoghe alle descritte 
nell'ansa erniata, benché meno profonde: possono queste alterazioni risalire a 
una certa distanza al disopra della sede dello strozzamento. L’estremità infe¬ 
riore dell’intestino invece ritornò su di sè, ed è vuota di gas e materie. 


Dal lato della cavità peritoneale limitansi sovente le lesioni a maggiore o 
minore accumulo di siero: anche non essendo avvenuta perforazione o gangrena 
delhintestino, essa può farsi sede di peritonite essudativa plastica od anche sup¬ 
purata: vi si possono notare per ultimo le lesioni della peritonite da perforazione. 
Sovente, in tal caso scorgiamo l’ansa gangrenata o perforata ridottasi spontanea 
nel ventre, in mezzo ad un versamento stercorale e purulento, che divenne 


punto d'origine d’una peritonite settica diffusa. Ma in alcuni rari casi, stabili- 


ronsi aderenze protettrici fra l’ansa enterica affetta, la parete addominale, l’epi¬ 
ploon e le anse vicine: limitando lo spandimento delle materie intestinali, queste 
aderenze le dirigono verso l’orifizio erniario, ove puossi formare una fistola 


stercorale od un ano contro natura. 

Anche non essendo perforata, l'ansa strozzata, ridotta nell addome, presenta 
spesso alterazioni persistenti causanti gravi complicazioni. Kitsch (1), Pelletan(2), 
Tessier (3), Guignard (4), Pirrie (5), ed altri ne videro i capi sede di tale coar¬ 
tazione, da sembrare se ne fossero allacciate le estremità: può dunque un 
restringimento permanente dell’intestino essere lontana conseguenza dello stroz¬ 
zamento. Altre volte, le aderenze sviluppatesi attorno all’ansa ridotta nel ventre 
sono punto d’origine d’uno strozzamento interno da briglia (P. Berger) (b), da 
torsione (Maunoury) (7), e da piegatura dell’intestino (Nicaise) (8). Streubel (9) 
e Federico Treves (10) raccolsero numerosi esempi di queste occlusioni intesti¬ 


nali consecutive agli strozzamenti. 

Infine, osservossi l’ansa intestinale affetta, sebbene non perforata, recare in 
un punto della cavità peritoneale l’infezione settica di cui era colpita, lo vidi, 
dopo la riduzione di un’ernia inguinale strozzata, 1 ansa ridotta introdursi in 
un sacco erniario del lato opposto, e determinarvi lo sviluppo di peritonite, 
che presto si generalizzò e produsse la morte (11). 


(1) Ritsch, Métti, de l’Acad. royale de Chir., t. IV, p. 173. 

(2) Pelt.etan, Clinique chic., t. Ili, p. 443, osserv. XII. 

(3) Tessier, Arch. gén. de Méd., 1838, t. I, p. 302. 

(4) Guignard, Sur le rétrécissement et roblitération de l’intestin dans les hernies; Tesi, 1846. 

(5) Pirrie, Monthly Journ. of med. Se., 1848, p. 770. 

(6) P. Berger, Bull, et métti, de la Soc. de Chic., 1880, t. VI, n. s., p. 607. 

(7) Maunoury, Tesi inaugurale, 1819, p. 30. 

(8) Nicaise, France méd., 15 aprile 1885, p. 522. 

(9) C.-W. Streubel, Ueber die Scheinreductionen bei Hernien; Leipzig 1864, p. 142. 

(10) F. Treves, The Lancet, giugno 1884, p. 1021. 

(11) P. Berger, Bull, et mém. de la Soc. de Chir., 1876, n. s., t. II, p. 699. 
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Dovremmo, per terminare la rivista delle lesioni anatomiche caratterizzanti 

lo strozzamento, descrivere quelle osservate in certi visceri lontani, menzionare 

sovratutto le congestioni polmonari notate e studiate da Verneuil e da’ suoi 

allievi come la piu frequente e più grave delle complicazioni dell'incarcerazione 

delle ernie; ma i particolari che dobbiamo dare su tale argomento troveranno 

miglior sede nel trattamento del decorso e delle terminazioni dello strozzamento 
erniario. 


II. — EZIOLOGIA E MECCANISMO 


— CAUSE PREDISPONENTI — FREQUENZA 


Fi a tutti gli accidenti ai quali si espongono le ernie, il più frequente è lo 

strozzamento; difficilmente però possiamo determinare la proporzione in cui vi 

sono predisposti gli individui affetti da ernie. Nelle mie statistiche delFUfficio 

centrale, su 10000 individui erniosi, 333 erano stati colpiti da accidenti diversi, 

fra ì quali 246 da manifesti strozzamenti. Certo questa proporzione del 2,46 °/o 
è inferiore al vero. 

Possono simultaneamente due ernie farsi sede di strozzamenti sullo stesso 
individuo; ciò osservai in un soggetto colpito da duplice ernia inguinale; 
Tyrrell (1), Szokolowski (2) videro strozzarsi ad un tempo un’ernia inguinale 
ed una crurale poste dallo stesso lato. 

Sovente un'ernia è colpita in successivi periodi da reiterati accidenti di stroz¬ 
zamento. Questi olirono per lo più una gravità crescente a seconda del loro 
riprodursi; su 246 individui della mia statistica affetti da strozzamenti, 23, fra 
1 quali 16 uomini e 7 donne, li avevano avuti a due o più riprese. Io praticai 
la cura radicale in una donna affetta da ernia inguino-interstiziale che s’era 
strozzata più di 7 volte e che già un altro chirurgo aveva operato; non rari 
sono i casi di ernie strozzate ed operate a più riprese. Presentando un'ernia 
fenomeni di irreducibilità dovuti a strozzamento, anche poco stretto, grave ne 
e la prognosi; poiché tosto o tardi sarà di nuovo sede di accidenti più gravi. 

Vengono più colpite da strozzamento le donne che gli uomini; sopra 1099 

casi di strozzamento, Frickhoffer (3) ne osservò 537 nell’uomo e 562 nella donna. 

Dei miei 246 casi, 131 appartenevano al sesso maschile e 115 al femminile; 

le operazioni di chelotomia praticate negli ospedali di Parigi danno quasi uiì 

numero eguale per ambo i sessi ; essendo le ernie molto più frequenti nell’uomo 

che nella donna, possiamo da tali dati conchiudere che a parità di numero esse 

si strozzano più sovente in quest’ultima. Dipende ciò sovratutto dalla poca cura 
delle donne nella contenzione delle ernie. 

Non osservasi lo strozzamento colla stessa frequenza in tutte le età: è raris¬ 
simo nella prima infanzia. Gosselin non l’aveva mai osservato. Holmes nell’Ospi- 

(1) G. Tyrrell, The Lancet , 1889, t. II, p. 951. 

(2) Szokolowski, CentralUatt fiir Chir., 1888, n. 2, p. 204. 

(3) Benno Schmidt, loc. cit., p. 155. 
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tale dei Fanciulli infermi a Londra non dovette mai per simili casi ricorrere 
all’operazione; ciò pure avvenne a De Saint Gerinain nell’Ospedale della via di 
Sèvres; in dieci anni, Guéniot operò una sola ernia strozzata nell'Ospizio dei 
Fanciulli-Assistiti. Può tuttavia prodursi l'accidente; Féré (1) ne raccolse 56 os¬ 
servazioni, quasi esclusivamente in bimbi da otto giorni a due anni ; Heyfelder 
operò un’ernia su un ragazzino di otto giorni; Diffenbach, Robinson in bimbi 
di 14 giorni: Fergusson su uno di 17; Dupuytren su uno di 20. Guari Gerster (2) 
colla cura radicale un ragazzo di tre mesi, la cui ernia strozzavasi ad ogni 
accesso di eclampsia; Benno Schmidt potò raccogliere 64 casi di erniotomia 
praticati su ragazzi, con 43 guarigioni, e Martin di Ginevra (3) citò parecchi 
fatti analoghi in una comunicazione alla Società di Chirurgia. Tali casi sono 
eccezioni; rarissimi sono gli accidenti di strozzamento fino allo scorcio dell’ado¬ 
lescenza, anche nei soggetti affetti da ernie congenite. 

Nel periodo medio della vita, e nell’età avanzata esse raggiungono una ter¬ 
ribile frequenza: ne corrisponderebbe il massimo, giusta Frickhòffer, all’età di 
50 a 60 anni: impossibile però stabilire al riguardo una esatta valutazione 
numerica. Avvertasi che le ernie espongono i colpiti allo strozzamento in tutte 
le età della vita, e che neppur l’estrema vecchiaia va esente da questo accidente. 

Predispongono di più le ernie antiche allo strozzamento che le recenti, le 
piccole più delle grosse, quelle di solito ben contenute da quelle senza cinto. 
Debbonsi tali differenze alla costituzione di un colletto stretto favorito dalle 

suddescritte condizioni. 

Citaronsi diverse cause predisponenti, la cui azione è per lo meno dubbia, 
influenza dei tempi nebbiosi umidi (Malgaigne), eccessi di cibo e bevanda, certe 
affezioni gastro-enteriche, specialmente le diarree croniche. Per contro le ma¬ 
lattie delle vie respiratorie, e sovratutto le bronchiti, espongono all’uscita in 
massa dell’ernia, e perciò allo strozzamento. Avvi fra quest’ultimo e lo stato 
eli gravidanza una specie di incompatibilità; eccezionale del pari è il vedere una 
ernia strozzarsi poco dopo il parto; Kidd (4) riferendo un fatto in cui si pro¬ 
dusse tale accidente sei giorni dopo il parto, non potè ritrovarne se non un altro 
simile, pubblicato nel 1882 da Bracey. Per parte mia, osservai un caso di stroz¬ 
zamento, avvenuto in un’ernia crurale, due giorni dopo il parto. 

Le cause favorenti la comparsa degli strozzamenti espongono ad un tempo 
alla costituzione di più stretto strozzamento; cosi le piccole ernie, quelle di 
solito ben contenute, quelle uscenti di rado sono in genere sede di strozzamento 
più serrato e più grave che le grosse ernie, e quelle sfuggenti spesso sotto i cinti. 


(1) Cu. Féré, Note sur l’étranglement herniaire chez les enfants à la mamelle; Revue de 
Olir., 1881, t. I, p. 266. 

(2) A.-G. Gerster, On strangolateci liernia in children; New-York medicai Journal , 1888, 

t. XLVII, p. 71. 

(3) Seduta del 10 luglio 1889. 

(4) C. Kidd, The Lancet , 1890, t. I, p. 1352. 
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U. — CAUSE DETERMINANTI 

Quasi sempre le ernie si strozzano per uno sforzo che le fa uscire, e subi¬ 
tamente crescere di volume. Qualche volta tuttavia l'individuo senza causa 
apprezzabile, sente l'ernia sfuggire e diventar subito voluminosa, tesa e dolente- 
si vide lo strozzamento cosi costituirsi nell'istante in cui s’alzava l'infermo, che 
non aveva peranco messo il cinto, od anche quando era a letto. In simili casi 
osserviamo sovente che nei giorni precedenti l’accidente l'ernia aveva speciale 
tendenza ad uscire, era più grossa, e meno agevole del solito la sua riduzione. 

Presentano gli strozzamenti, nel modo con cui si costituiscono, differenze 
che dobbiamo menzionare : 

1° Strozzasi 1 ernia talora nel momento stesso in cui si produce: questi 
strozzamenti di prima giunta notansi sovratutto in certe ernie dal sacco pre¬ 
formato, come le ernie inguinali congenite; li vediamo pure avvenire in certe 
ernie di forza, uscenti ad un tratto dilatando un tragitto troppo stretto per 
dar loro passaggio. Su 246 casi, nei quali gli erniosi da me osservati avevano 

presentato accidenti di strozzamento, 44 volte questi eransi prodotti nel momento 
stesso della comparsa dell’ernia. 

Bisogna tuttavia distinguere dai casi, in cui Femia strozzasi di botto, quelli 
molto pm frequenti in cui una ernia generatasi da maggiore o minor tempo 
tu disconosciuta tino al dì nel quale l’irruzione degli accidenti ne fece ricono¬ 
scere la presenza. Ciò si nota sovente nelle donne, per piccole ernie crurali che 
in ragione del loro piccolo volume e della mancanza di fenomeni dolorosi pas¬ 
sano inosservate tino al giorno in cui si strozzano; 

2° Nei casi più frequenti, l'ernia esisteva da maggiore o minor tempo, 

era abitualmente ridotta e contenuta da un cinto; quando ad un tratto, sotto 

l’influenza d’un colpo, d'uno sforzo, d’uua caduta, d’un falso movimento, d'un 

accesso di tosse, od anche senza causa occasionale apprezzabile, l’intestino scende 
nel sacco e tosto vi si strozza; 

3» In molti casi, l’ernia era riducibile, almeno in gran parte, ma in genere 
mal contenuta; in tali condizioni ancora, l'ernia uscita può subitamente aumen¬ 
tare di volume, e diventare irreducibile, mentre rapidamente compaiono tutti 
i fenomeni dello strozzamento. Ma spesso l'infermo non ebbe coscienza del mo¬ 
mento preciso in cui si produsse tale aumento di volume ; e la comparsa dei 
vomiti, dei dolori, del malessere generale attrae sola l’attenzione sopra un acci- 
dente, il cui inizio non può riferirsi ad un momento determinato ; 

^ 4 In un ultimo ordine di fatti, trattasi d’ernie da lungo tempo irredu¬ 

cibili o incoercibili, ma determinanti soltanto imbarazzo e un certo grado di 
infermità, quando gradualmente e progressivamente compare, si svolge e con¬ 
ferma tutto il corteo dei sintomi caratterizzanti lo strozzamento. 

Di tali varietà le due prime costituiscono i cosidetti strozzamenti primitivi 
le ultime gli strozzamenti consecutivi. Vedremo a quali differenze nel loro modo 
di produzione corrispondono queste due forme dello stesso accidente, il cui 
decorso ulteriore e le terminazioni sono d’altronde le stesse. 
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C. — MECCANISMO DELLO STROZZAMENTO 


Investigando in qual modo diventi irreducibile un’ernia lino allora riducibile, 
riconosciamo due ordini di cause intervenire successivamente per produrre questo 
risultato: le une, d’ordine puramente meccanico, rattengono l'intestino nel sacco 
tosto dopo la sua uscita; altre, sovraggiunte, concorrono a rendere la costri¬ 
zione più stretta e lo strozzamento definitivo: sono le modificazioni infiamma¬ 
torie sopraggiunte nell’intestino strozzato. 

Dall’epoca di Richter ai nostri giorni, alle prime i più degli autori, compreso 
Scarpa, concedettero preponderante importanza. Malgaigne solo, spingendo all’ec¬ 
cesso la reazione, fece della fiogosi la causa determinante e quasi la causa 
unica della maggior parte degli strozzamenti. Fra tali due esclusive opinioni 
dovremo ricercare la patogenesi dello strozzamento, studiando le condizioni 
meccaniche che ne favoriscono la produzione, la parte presavi dall’infiamma¬ 
zione, ed alcuni altri fenomeni d’ordine fisiologico o patologico, e ricercando la 
parte spettante a ciascuna causa nella costituzione delle diverse varietà dello 
strozzamento erniario. 

1° Condizioni meccaniche dello strozzamento erniario. — Furono oggetto di 
numerose Memorie. Parecchi autori tentarono riprodurle sperimentalmente, va¬ 
lendosi perciò d’apparecchi in certo modo schematici. Diamo qui l'indicazione 
di siffatte ricerche, rimandando, per le particolarità eccedenti i limiti dell’arti¬ 
colo, ad un lavoro, da noi inserito negli Archives générales de Médecine nel 1876. 


W. Roser, Die Brucheinldemmungsklappen; Arch. fìir phgs. Heilkunde, 1856, 1857, 1860 e 
1864. — Dello stesso, Zur Vertheidigung...; Ccntralblatt fiir Chir., 1875, p. 83, 49 e 585. — Dello 
stesso, Vertheidigung der Lehre; Ibid., 1886, p. 785. — W. Busch, Sitzungsberichte Aer Niederrhein. 
àrztl. Gesellschaft , 10 marzo 1863. — Dello stesso, Ueber Mechanismus der Brucheinklemmung; 
Arch. fiir Min. Chir., 1875, t. XIV, p. 59. — H. Lossen, Studien und Experimente...; Arch. fiir 
hi in. Chir., 1875, t. XVII, p. 301. — Dello stesso, Arch. fiir klin. Chir., 1874, t. XVII, p. 472. — 
Dello stesso, Ccntralblatt fiir Chir., 1874, p. 49. — Dello stesso, Die elastische und die Kotli- 
Einklemmung; Arch. fiir Min. Chir., 1875, t. XIV, p. 88. — Kocher, Zur Lehre von der Bruchein- 
klemmung; Ccntralblatt fiir Chir., 1875, p. 1. — A. Bidder, Audi einige Worte tiber don 
Mechanismus; Ccntralblatt fiir Chir., 1876, p. 113.— Dello stesso, Experimentelles iiber den Mecha¬ 
nismus...; Arch. fiir Min. Chir., 1875, t. XVIII, p. 285. — Motte, Etude clinique et expérimen- 
tale sur Pétranglement; Bruxelles 1875. — ,T.-A. Korteweg, Over de Oorzaken der Breukbe- 
klemming; Leida 1877. — Paul Berger, Sur le inécanisme de Pétranglement; Arch. gru. de 
Méd., agosto-ottobre 1876. — Gott. Meyer, Zur Lehre von dem Mechanismus...; Dissert. inaug. 
di Berna, 1878. — W. Linhart, Vorlesungen iiber Unterleibs-Hernien; Wurzburg 1882. — 
P. Reichel, Entgegnung auf Roser’s Vertheidigung...; Centralblatt fiir Chir., 1886, n. 50. — 
F. Beely, Zur Lehre von der Brucheinklemmung; Ibidem , 1887, p. 241. — C. Emmert, Der 
Mechanismus der Brucheinklemmung; Ibid., 1887, p. 393. — Willy Sachs, Versuch einen Darm- 
wandbruch zu erzeugen; Ibid., 1890, n. 39, p. 737. 

a) Interviene dapprima Y elasticità dell’agente di strozzamento, disteso dal 
passaggio d’una voluminosa massa intestinale, e ritornante poi su se stesso ; e 
può considerarsi quale condizione meccanica essenziale di certi strozzamenti, 
come il pizzicamento laterale d’un’ansa incompleta d'intestino. Richter chiamava 
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simili fatti strozzamenti elastici. A ciò solo però si limita la parte attiva del¬ 
l’agente di strozzamento: l’antica teoria di Richter, secondo cui restringonsi 
gli anelli per la contrazione dei muscoli larghi dell’addome per rinserrare i 
visceri erniati, quella di Demeaux, in cui a produrne lo strozzamento interviene 
la contrazione spasmodica del colletto del sacco, sono da lungo tempo cadute 
in obblio. La parte dell’agente di strozzamento è per lo più puramente passiva; 
agisce solo come un cerchio inestensibile in cui viene a strozzarsi l’intestino; 
ed altre considerazioni occorrono per far capire perchè vi si trovi rattenuta 
l’ansa intestinale che l’attraversò in un senso, e non possa un momento dopo 
attraversarlo in senso opposto. 

b) La soluzione di tale questione fu cercata in un famoso esperimento, per 
cui O’Beirn tentò riprodurre le condizioni dello strozzamento, e che ripetuto, 
variato, commentato in mille modi divenne punto d’origine di parecchie teorie 
meccaniche dello strozzamento. Ecco resperimento: 

Si pratica un foro delle dimensioni d’una moneta da 0,50 in uno spesso 
cartone; vi si introduce un’ansa d’intestino di guisa che le sue due estremità 
pendano da un lato della carta; ed all’un dei capi insuffliamo l’ansa così disposta. 
Soffiando lentamente, l’aria attraversa l’ansa, ed esce dal capo opposto; ma 
aumentando l’insufflazione, vediamo l’ansa distendersi, l’aria cessa d’uscire dal 
capo libero, e non può anzi ripassare da quello per cui la si inietta, tranne 
mercè forte e prolungata pressione. 

L’esperimento di O’Beirn riesce, sia usando l’aria, sia un liquido per deter¬ 
minar la distensione dell’intestino introdotto nel detto orifizio. Trattasi dunque 
di vero ingorgo o intasamento, sia gassoso, sia liquido, per tal guisa prodotto; 
e, siccome tale esperimento realizza abbastanza esattamente le condizioni di 
produzione dello strozzamento, possiamo ammettere con Grosselin, che questo 
ha per causa la subitanea distensione e l’ingorgo dell’intestino contenuto in 
un’ernia. 

Ma come mai può prodursi silfatto intasamento? Qual ostacolo impedisce 
ai gas od ai liquidi di ripassare dall’ansa distesa nei capi dell’intestino posti 
dall’altro lato del l’orifizio che gli dà passaggio ? Moltiplicaronsi al riguardo gli 
esperimenti e le teorie. 

1° “ L’ ansa d’intestino strozzato, disse Scarpa, 
forma dall’uno e dall’altro lato dell’anello un angolo 
maggiore o minore, talvolta acutissimo, colla por¬ 
zione dello stesso intestino al di là dell’anello nella 
cavità addominale; tale angolo è la vera causa effi¬ 
ciente dello strozzamento „. Chassaignac, nello stroz¬ 
zamento da viva cresta, considerava del pari l’infles¬ 
sione angolare dell’intestino come la causa della spa¬ 
rizione del suo calibro. W. Busch riprese e svolse testé 
la teoria dell' occlusione per subitanea inflessione del¬ 
l'intestino abbozzata da tali autori. 

Secondo questa teoria, l’aumento della pressione nell interno dell’ansa in¬ 
testinale strozzata avrebbe per effetto di raddrizzarne la curvatura, e di pie- 





Fig. 57. — Teoria di Busch. 11 cap 0 
inferiore dell'ansa strozzata è obli¬ 
terato per la subitanea inflessione 
risultante dalla sua distensione. 
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gare ad angolo più o meno acuto le sue due estremità sui margini dell’orifizio 
erniario, determinando qui la formazione di uno sperone saliente nella cavità 
intestinale, sperone che farebbe ostacolo al passaggio dei gas e delle materie. 

2° Per Roser, l’interrompersi delle comunicazioni fra l'ansa strozzata e l'in¬ 
testino contenuto nel ventre, debbesi alle valvole conniventi, che si ripiegano 
sul lume dell’intestino, assai ridotto pel suo passaggio attraverso all’orifizio 
erniario, e lo otturano : tale in principio è la teoria àe\Y occlusione valvolare adot¬ 
tata da Bidder e Linhart, e modificata da Kocher ammettente che la mucosa 
enterica scivolando sulle tonache esterne fissate pel loro contatto coll'orifizio 
erniario s'invagina in certo modo nell'interno dell’intestino rattenuto in questo 
orifizio. Reichel, Beely e Korteweg trassero dai loro esperimenti analoghe con¬ 
clusioni, benché differenti in alcuni punti, specie nel modo di formazione delle 
ripiegature valvolari, dovute per quest’ultimo al disuguale pieghettamento del 
margine convesso e del margine mesenterico dell’intestino strozzato. 

3° Ermanno Lossen produsse e difese, co' suoi 
esperimenti e co' suoi scritti, una teoria meccanica, per 

10 meno chiara ; per lui, la diretta compressione del capo 
inferiore dell’intestino dal capo superiore disteso determina 

11 suo afflosciamento e l’intercetto del corso delle ma¬ 
terie. Ma se facilmente si capisce come, giusta questa 
teoria, le materie contenute nell'ansa strozzata non pos¬ 
sono passare nel capo inferiore dell’intestino, assai più 
malagevole riesce il concepire come avvenga l'interru¬ 
zione della comunicazione dell'ansa col capo superiore. Fig. 58. — Teoria di Lossen. — 

—* v . ili • i> # i i Compressione dei capo infe- 

Lossen C QUI costretto cl feir intervenire 1 azione del riore dell’ansa strozzata, dal 

. . , -, capo supcriore disteso. 

mesenterio, che ora descriveremo. 

4° De Roubaix, osservando che i due capi dell'ansa strozzata erano sovente 
incrociati (fatto già da Scarpa notato), riprese 1’ antica opinione di Pigray, 



secondo cui sarebbe causa di strozzamento la torsione a j 

dell’intestino nell’ernia: questa causa consisterebbe 

dunque in un vero volvolo erniario. f j 

5° Infine, per spiegare il modo con cui non solo / / \ 

l’estremità inferiore dell'ansa strozzata, ma anche la I -^y\\l W/m\ ) 
superiore si trovi a volte intercettata dalla sua comu- W J 

nicazione coll'intestino contenuto nel ventre, si fece 
intervenire l'azione del mesenterio. Secondo Emmert, 

Goffredo Meyer, Reichert, Lossen, questo costituisce 

una specie di cuneo, che s’introduce colla sua punta ® '■ l(\ sft 

tra i due capi dell’intestino, nell’orifizio erniario, e che 

compie così l’occlusione. Dimostrai dovere in altra jB" r g a er s j tr0izata neI1 ’ or,flzl ° erniano 
guisa agire tale interposizione del mesenterio; la 

parte di questa membrana inserentesi al margine concavo d un’ansa intestinale 
rappresenta un ventaglio spiegato. Per entrar nell' ernia, si svolse seguendo 
l’intestino : e ciò gli permise di penetrar gradualmente nel sacco senza chiudere 
il passaggio. Ma cessando lo sforzo che fece uscir l’ernia, la tensione del 


l’ansa strozzata nell'orifizio erniario 
(Berger). 




48 


Accidenti delle ernie 


mesenterio l’attrae verso le sue inserzioni vertebrali e tende a fargli ri varcare 
in massa l'orifizio erniario: piegasi allora il ventaglio mesenterico e si raccoglie 
in un angolo la cui base corrisponde all’ansa strozzata, ed il cui vertice s’intro¬ 
mette nell’anello tra i due capi dell’intestino, che comprime tanto più energica¬ 
mente quanto più notevole è la forza che l’attrae nell’addome. 

Non possiamo ricordare gli esperimenti sui quali si fondano queste varie 
teorie meccaniche, nè i ragionamenti coi quali tentarono propugnarle i loro 
autori. Ognuna comprende una parte di verità e nella produzione dello stroz¬ 
zamento erniario, atto essenzialmente complesso, probabilmente intervengono 
un certo numero di fattori meccanici } Velasticità dell’anello ritornante su di se 
dopo essere stato disteso dall’uscita dei visceri; la compressione *del capo infe¬ 
riore dell’ansa strozzata dal capo superiore dilatato; l’inflessione repentina e for¬ 


mante sperone colle estremità, il pieghetta mento della mucosa le cui valvole e 
ripiegature intercettano quanto può rimanere di comunicazione fra l’ansa stroz¬ 
zata e l’intestino contenuto nel ventre; infine Vinterposizione del mesenterio fra 
i due capi dell'intestino nell’anello rigido che li stringe; forse anche un certo 
grado di torsione dell’ansa strozzata. Ma per capire il modo con cui si costi¬ 
tuisce la definitiva incarcerazione dell’intestino occorre far intervenire fenomeni 
di ordine affatto diverso, la cui considerazione troppo trascurarono quelli che 
in condizioni puramente meccaniche riposero la causa dello strozzamento erniario. 

2° Condizioni d’ordine fisiologico o patologico concorrenti a produrre lo stroz¬ 
zamento ed a renderlo definitivo. 

a) Appena strozzatosi l’intestino, l’imbarazzo e il dolore risentiti dall’infermo 
si traducono con una grandissima tensione delle pareti addominali; questo e 
raumento della pressione intraddoininale risultante oppongono serio ostacolo 
alla riduzione dell’intestino. Egregiamente illustrò Bertholle (1) l’influenza di 
tale stato, che ispirava a Richter l’idea dello strozzamento spasmodico , sull’irre- 
ducibilità dell'ernia; essa fu resa manifesta dalla facilità, con cui nelle prime 
ore dello strozzamento, possiamo ridurre ernie che resistettero ai più violenti 


sforzi della tassi, quando mercè l'anestesia cloroformica si ottenne il completo 


rilasciamento della parete addominale. 

b) A cotale stato s’aggiungono gli effetti delle modificazioni anatomiche 
subite dall’ernia sotto l’influenza dello strozzamento; l’opacamento della super¬ 
ficie sierosa intestinale; l’ispessimento delle pareti, non considerato abbastanza 
da Gosselin e Schweninger; la perdita della loro cedevolezza e contrattilità 
(Benno Schmidt) ; la produzione del solco permanente che segna il contorno della 
porzione stretta; l’abbondante trasudazione di liquido nell’interno dell’ansa inte¬ 
stinale strozzata; la tumefazione flogistica del mesenterio e dell’epiploon con¬ 
tenuti nell ernia; infine la produzione d'aderenze unenti la faccia interna del 


sacco a queste varie parti; ecco le condizioni che, dopo un tempo talvolta breve, 
fanno mancare ogni tentativo di riduzione. Per cotali lesioni, lo strozzamento 
diventa ognor più serrato ed irrimediabile; risultando dalla costrizione soppor- 


(1) Bertholle, Du mode d’action des muscles dans l’étranglement, et de l’emploi du chlo- 
roforme et de la syncope comme adjuvants du taxis; Tesi di Parigi, 1858. 
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tata dall intestino, esse hanno per effetto di riflettersi su questa e di renderla 
ancora più stretta. Possiamo dunque dire, essere lo strozzamento meno un acci¬ 
dente che una evoluzione a decorso rapido e fatale, la quale reca in se le cause 
del suo aggravamento, e deve per forza produrre la gangrena e la perforazione 
delPintestino, se non si interviene per farne cessare la causa. 

3° Quale e la parte spettante alle condizioni meccaniche, quale ai fenomeni in - 
fiammatorii nella definitiva costituzione dello strozzamento ? Bisogna per ciò distin¬ 
guere tre ordini di fatti : 

a) V’hanno strozzamenti primitivi o repentini, nei quali l’intestino, tosto 
dopo l’uscita, si trova come inserrato dall’orifìzio troppo stretto che gli diede 
passaggio, e che su di esso si rinchiude. Loro si dà il nome di strozzamenti elastici; 
affettano le ernie di piccolissimo volume; sono quelli sovratutto costituenti gli 
strozzamenti laterali dell’intestino. Intervengono qui fenomeni organici solo per 
produrre la gangrena dell’intestino, e prendono pochissima parte alla costitu¬ 
zione stessa dello strozzamento; 

h) Nel più dei casi in cui trattasi di ernie piccole, medie od anche di 
un certo volume uscite repentinamente, hanno in sulle prime i fenomeni mec¬ 
canici la parte predominante. Qualunque sia però il modo col quale tentiamo 
spiegare l'intercezione dell'ansa intestinale strozzata, questa probabilmente non 
è affatto immediata nè subito completa; l’irreducibilità mantenuta prima dalla 
tensione delle pareti addominali diventa definitiva solo quando le modificazioni 
flogistiche prodotte dallo strozzamento aggiungono i loro effetti a quelli della 
primitiva costrizione sofferta dall'intestino. Questo pure è uno strozzamento pri¬ 
mitivo , però ad evoluzione progressiva, in cui la costrizione agisce sopra l’inte¬ 
stino per produrvi lesioni accrescenti la costrizione stessa; 

c) In un'ultima categoria si annoverano le ernie voluminose da lungo tempo 
irreducibili, nelle quali si svolgono senza un netto esordio accidenti prima poco 
minacciosi in apparenza, ma conducenti tutti al quadro completo dello strozza¬ 
mento : sono gli strozzamenti consecutivi infiammatomi di Malgaigne e Broca. Qui 
l’infiammazione è la causa reale dello strozzamento, che si può spiegare sol¬ 
tanto colla tumefazione flogistica del contenuto dell'ernia. Anche a tale causa 
però occorre un movente e ritroveremo questo in un certo grado di costrizione 
e d’ostacolo subiti dall’ernia nel tragitto erniario; fa d’uopo che in un dato 
momento l’ernia esca più grossa o che ne aumenti di volume il contenuto, 
affinchè il colletto del sacco o l'anello impedisca il corso delle materie e del 
sangue nei visceri entro stanti. Ammesso questo punto di partenza, la costitu¬ 
zione dello strozzamento non è più che una questione di tempo, qualora nes- 
sun’altra circostanza interrompa la evoluzione che lo produce. A poco a poco 
la congestione venosa, il gonfiore edematoso, poi flogistico dell’intestino, del 
mesenterio, dell’epiploon, i trasudamenti sierosi nel sacco e nell’intestino, la 
paralisi di quest’ultimo propagatesi fino a quello contenuto nel ventre, aggiun¬ 
gono nuovi ostacoli a quelli che si oppongono al ritorno in istato fisiologico. 
Si capisce tuttavia che nei casi di debole costrizione primitiva possano uno 
spontaneo spostamento dei visceri ed il rientrare di alcuni gas nell'addome 
provocare una parziale decompressione, sedare i fenomeni flogistici, e mercè una 

4. — Tr . di Chir YI, p. 2 a — Malattie delle regioni . 
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evoluzione inversa far sparire le lesioni e sopprimere gradualmente i fenomeni 
dello strozzamento. Cosi spieghiamo la spontanea risoluzione di certi strozza- 
menti, terminazione di cui Malgaigne esagerava assai la frequenza, e che seb¬ 
bene possibile, rimane tuttavia eccezionale. 

Riassumendo, due elementi associansi sempre per produrre lo strozzamento; 
l’uno, la costrizione sofferta dall'intestino da parte d’un orifizio troppo stretto ; 
l’altro, il lavorìo nell’ansa enterica strozzata, il quale rende più stretto e definitivo 
lo strozzamento. La costrizione genera le modificazioni flogistiche dell’ansa, l’in¬ 
fiammazione stessa accresce la costrizione. Secondo la combinazione di questi 
due termini, lo strozzamento più o meno serrato, a decorso più o meno rapido, 
presenta maggiore o minore gravità; ma o si tratti di strozzamento primitivo 
o di consecutivo, abbiamo sempre lo stesso accidente, la cui causa prima è la 
costrizione subita daH’intestino neirorifizio che attraversa, e la cui costituzione 
definitiva però risulta da vera evoluzione, l’inizio della quale risale al momento 
stesso in cui cominciarono a farsi sentire gli effetti della costrizione. 

III. — SINTOMI DELLO STROZZAMENTO 

A. — INIZIO 

Indicammo i varii modi di presentarsi, nell’inizio, della fisionomia dello 
strozzamento. In genere l’invasione degli accidenti è repentina, talora insensi¬ 
bile e graduale. Di solito, il primo fenomeno è l’uscita improvvisa e più volu¬ 
minosa dell’ernia in uno sforzo, uscita che quasi tosto s’accompagna con un 
senso di dolore locale e di malessere generale. Tenta l’infermo, appena può, di 
far rientrare l’ernia; malia un bel moltiplicare gli sforzi, aumentarne la forza, 
mutare la direzione delle pressioni, variare le attitudini; non ci riesce. Con¬ 
temporaneamente, o poco dopo nascono coliche, falsi bisogni di defecare; se va 
alla seggetta, il malato può emettere, con o senza clisteri, alcune materie, la 
cui evacuazione però non l’allevia affatto. Sovente, sin dai primi istanti, vien 
colpito da nausee, e rigetta i cibi, che ancor sono nel ventricolo, con muco e bile. 

L’inizio in altri casi, sebbene repentino e qualificato dagli intensi disturbi 
funzionali segnanti lo strozzamento, può indurci in errore, quando l’ernia stroz¬ 
zata sia di piccolo volume, nascosta, ed ignorata dall’infermo. 

Infine, come dicemmo, quando già l’ernia era totalmente irreducibile o in 
parte, la successiva comparsa e l’aggravamento dei fenomeni funzionali, aggiunti 
a maggiore o minore aumento di volume, di tensione, e sensibilità del tumore, 
rivelano soli la sorgente complicazione. 

B. — SINTOMI DELLO STROZZAMENTO CONFERMATO 

1° Da parte del tumore: questo è irreducibile, più voluminoso del solito e 
duro, teso, renitente. 

Può sfuggire alla vista in ragione del piccolo volume o della posizione pro¬ 
fonda (ernie otturatrici, ischiatiche, inguino-interstiziali); ma si rintraccia alla 
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palpazione mercè cui sentiamo un tumore globoso, fissato sulle parti profonde 
da un pedicello, attorno al quale le pressioni determinano una viva sensibilità. 
La sensazione che dà al dito è elastica, spesso anche fluttuante, fors’anche reni¬ 
tente fino alla durezza; viene talora mascherata dalla consistenza lobulata, data 
al tumore da un lipoma erniario posto davanti, o dal molto epiploon in esso 
racchiuso. 

Alla percussione, dà in genere ottusità, e talora, verso il pedicello sovratutto, 
un po’ di sonorità. Nell’ernia voluminosa, con tali esplorazioni, possiamo per¬ 
cepire un rumore di gorgoglio. 

Il carattere principale però dello strozzamento è la irreducibilità dell’ernia, 
che non esce nè diminuisce sotto i metodici sforzi su essa esercitati per rag¬ 
giungere lo scopo. Vedremo, trattando della tassi, in quali condizioni possa 
questo tratto fondamentale venir mascherato da apparenze di riduzione. 

2° Da parte del ventre, osserviamo stato dolente, tensione particolare e feno¬ 
meni importantissimi, vomiti ed arresto del corso delle materie e dei gas. 

Quasi tutti gli affetti di strozzamento soffrono nel ventre : dapprima coliche 
sorde, poi ognor più prolungate e dolorose, durante le quali vediamo disegnarsi 
le anse enteriche attraverso le pareti addominali. Tali dolori sono analoghi a 
quelli dello strozzamento interno, presentano le stesse variazioni a seconda dei 
casi e degli individui : essi sono in generale più vivi e più frequenti durante 
il primo periodo dello strozzamento che non più tardi, quando l’intestino è 
paralizzato e il ventre si lascia distendere. Nell'inizio dello strozzamento, avvi 
poca sensibilità viva alla pressione ; tranne che nei contorni del tragitto erniario 
e del peduncolo dell’ernia. 

In principio il ventre è piuttosto retratto; le pareti addominali sono tese; 
più tardi, nell'intestino disteso da materie e gas, vediamo comparire il meteo¬ 
rismo. L'infermo manifesta sempre assoluta avversione per ogni specie di cibo; 
avvi quasi sempre contemporaneo uno stato di nausea, esagerato dalle pressioni 
esercitate suH’ernia. 

Uno dei sintomi più costanti sono i vomiti. Compaiono generalmente sin dal¬ 
l’esordio; allora o si stabiliscono con tale continuità che il malato non cessa 
di vomitare sino alla fine; o vengono surrogati da una calma che può durare 
ore od anche giorni, dopo i quali riappaiono con abbondanza, frequenza e carat¬ 
teri affatto nuovi. 

Alimentari o mucosi in principio, talora commisti a bile, essi presentano 
nello strozzamento confermato una consistenza meno liquida, talvolta analoga 
a poltiglia, un color giallo sporco, un odore ricordanti assolutamente le materie 
contenute nel tenue. Sono i vomiti fecaloidi costituiti infatti dalle materie, che 
i movimenti antiperistaltici delTintestino riconducono nello stomaco. In ultimo, 
sopprimonsi i vomiti, e vengono sostituiti da singhiozzi e rigurgiti. 

La soppressione delle deiezioni e dei gas dall'ano è fenomeno capitale, alquanto 
malagevole da osservare. Nelle prime ore seguenti lo strozzamento, il malato 
può ancora evacuare le materie contenute nel capo inferiore dell’intestino, spon¬ 
taneamente o mercè clisteri: può del pari espellere gas con essi introdotti: 
occorre perciò indagare con cura le condizioni in cui si produssero le evacua- 
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z io ni. Rimovendo questa causa d’errore, giungiamo a riconoscere che dopo le 
prime 24 ore dallo strozzamento non avviene piu emissione di gas o materie 
dall’ano. 

V’hanno tuttavia casi di strozzamento erniario ben riconosciuto, in cui si 
osserva diarrea. Louis e Arnaud, che avevano notati tali fatti, attribuivano la 
persistenza delle evacuazioni al Vimpiglio laterale dell’intestino, che lascerebbe 
fuori dello strozzamento parte del suo calibro sufficiente pel passaggio delle 
materie (fig. 52). Desprès, Verneuil, Lemée, Teofilo Anger, Duplay riferirono, 
a sostegno dell'opinione, nuove osservazioni, menzionate nelle tesi di Defaut e 
Loviot. Siffatta idea però fu combattuta da Le Dentu, il quale in simili casi 
attribuisce la diarrea alle trasudazioni avvenenti nel capo inferiore d’un inte¬ 
stino strozzato presso la sua estremità superiore. 

3° Lo stato generale può sulle prime parere immune. Gosselin descrisse il 
caso d’infermi, i quali, poco soffrendo per l’ernia, avevano potuto per parecchi 
giorni attendere alle loro occupazioni. Sono eccezioni: quasi sempre, fin dal¬ 
l’inizio, avvi un senso di malessere, agitazione, ovvero grande ansietà, depres¬ 
sione di forze manifestata dalla piccolezza del polso e talvolta da tendenze alla 
sincope. L’alterazione dello stato generale quasi sempre cammina di pari passo 
coi vomiti: cessando questi, osserviamo sovente remissione degli altri sintomi 
allarmanti o penosi. 

Comunque sia, protraendosi lo strozzamento, vediamo comparire tutti i carat¬ 
teri di profonda e minacciosa alterazione: il viso riveste un caratteristico tipo 
addominale, il polso si fa piccolo, raffreddansi le estremità, la respirazione 
è ognor più breve e frequente, si spegne la voce, le urine si sopprimono, spesso 
anche contengono albumina o zucchero (1); ed osserviamo abbassamento di 
temperatura. Coincidono per lo più tali fenomeni colla comparsa dei vomiti 
fecaloidi e col meteorismo dell’addome; sono gl’indizi di peggioramento, che 
continua sino alla terminazione fatale; cui l’infermo vede avvicinarsi conser¬ 
vando sino all’ultimo la coscienza del suo stato e de’ suoi patimenti. 


C. — FORME CLINICHE DELLO STROZZAMENTO 


Il modo con cui si associano, la rapidità con cui svolgonsi tali diversi sin¬ 
tomi dànno allo strozzamento varie forme, sulle quali insistettero gli autori. 

Lo strozzamento acuto di Richter e Scarpa, lo strozzamento vero di Malgaigne 
è quello in cui presto compaiono i disturbi funzionali, ed il quadro clinico dello 


strozzamento si completa nelle prime 24-36 ore dall’inizio. Corrisponde tale 
forma allo strozzamento delle piccole ernie, agli strozzamenti strettissimi, a 
quelli in cui sono da temersi fin dalle prime ore le gravi lesioni dell’intestino. 

In certi strozzamenti acuti il raffreddamento, spiccatissimo dall’origine, può 
giungere all’algidità, accompagnato da cianosi del viso e delle estremità, da 


(1) Vincent, De la glycosurie dans le cours de la hernie étranglée et de l’étranglement 
interne; Journ. de Méd. de Bordeaux, 9 gennaio 1887. 
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afonia, soppressione delle urine, perdita d’elasticità della cute, la quale lascia 
persistere le pieghe prodotte dallo strozzamento, infine da crampi dolorosissimi 
negli arti. Chiamasi colèra erniario questa forma rivestita dagli accidenti, alla 
quale talora s’aggiunge la diarrea stessa, quasi a completare l’analogia colla 
malattia con cui la si paragona. Perciò diede luogo ad errori, tanto più che 
principalmente la si osservò nelle epidemie di colèra nel 1832 da Briquet e 
Boinet, nel 1854 da Malgaigne. Possiamo con Vidal di Cassis (1) chiedere, se 
la costituzione medica dominante non abbia fatto sentire la sua influenza nel 
determinare i sintomi insoliti di cui notossi la comparsa in simili casi. 

Vediamo talfiata assumere i fenomeni nervosi determinati dallo strozzamento 
importanza preponderante fra tali sintomi; sono crampi nelle masse muscolari 
degli arti, contratture tetaniformi delle estremità, talora delirio, accessi convul¬ 
sivi, veri attacchi d’ eclampsia ai quali soccombette l’infermo. In un lavoro comu¬ 
nicato alla Società di Chirurgia nel 1876 (2) io insistetti su tali accidenti carat¬ 
terizzanti, se spiccatissimi, una delle più gravi forme degli strozzamenti acuti. 

Però, se gli strozzamenti serrati e con decorso rapido sono per lo più^ 
accompagnati da violenta reazione e da grave disturbo dello stato generale, 
non devesi dimenticare che in alcuni casi notevoli per l’indolenza, la strettezza 
della costrizione non sta affatto in rapporto coll’apparente benignità dei sintomi. 
Gosselin in ispecie indicò le piccole ernie crurali, le ernie a marrone come quelle 
che di frequente porgono esempio di tale discordanza fra le lesioni e i dipen¬ 
denti disturbi funzionali. 

Richter appellava strozzamenti spasmodici i casi in cui le crisi dolorose, 
durante le quali si mostrano in tutta la loro intensità i sintomi dello strozza¬ 
mento, vengono separate da maggiori o minori remissioni. Egli spiegava cotali 
alternative colla spasmodica contrazione dei muscoli larghi dell’addome, ad in¬ 
tervalli, producente esacerbazione degli accidenti restringendo gli anelli e facendo 
più stretta la costrizione deH’intestino. Sappiamo che pensare d’un’attiva con¬ 
trazione degli anelli erniarii operantesi con siffatto meccanismo; perciò è da 
rigettarsi l’interpretazione di Richter. Quanto ai fatti stessi, si spiegano abba¬ 
stanza mercè i vivi dolori determinati dalle contrazioni, e sovratutto dai moti 
antiperistaltici dell’intestino. Questi si producono in forma di crisi, durante cui 
le anse enteriche si disegnano sotto la parete addominale, crisi separate da 
momenti di relativa calma. 

Già sappiamo cosa siano gli strozzamenti cronici; si producono per lo più 
nelle voluminose ernie provviste di largo anello; gli accidenti decorrono lenti, 
l’esordio ne è oscuro; irreducibilità dell’ernia, alcuni dolori locali, inappetenza, 
stitichezza, alcune coliche sorde, tratto tratto vomito causato da ingestione di 
alimenti o d’un purgante, tali sono i soli fenomeni osservati per 3, 4, 5 giorni. 
Malgaigne e Broca consideravano questi casi quali pseudo-strozzamenti dovuti 
all’infiammazione; ma, come dimostrò perfettamente Gosselin, non potrebbesi 
conchiudere dall’apparente benignità degli accidenti alla minor gravita dello 


(1) Vidal (de Cassis), Journ. hebdom., t. Ili, p. 384. 

(2) P. Berger, Bulletin et mémoires de la Soci {té de Chirurgie, 1876, nuova serie, t. TI, p. 698. 
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strozzamento. Simili ernie rimangono sovente ribelli alla tassi, e dopo vario 
tempo hanno qual sicuro termine i fenomeni ultimi dello strozzamento erniario. 


D. — TERMINAZIONI DELLO STROZZAMENTO — COMPLICAZIONI 

PATOGENESI DELL'INFEZIONE ERNIARIA 

1° Lo strozzamento erniario, lasciato a se, termina quasi invariabilmente 
colla morte; bisogna considerare come eccezioni impreviste e delle quali var¬ 
rebbe meglio non discorrere, i casi in cui un’attenuazione dei sintomi indica 
graduale miglioramento conducente a guarigione, e quelli, in cui un’ernia, dopo 
aver resistito a maggiori o minori tentativi di tassi, si riduce ad un tratto 
spontaneamente. In qual proporzione possiamo rinvenire cotale insperata termi- 
nazione ? Nelle mie statistiche dell'Ufficio centrale, sopra 266 individui erniosi, 
che prima avevano presentato accidenti di strozzamento, sessanta videro l’ernia 
ridursi spontanea, o per lo meno senza soccorsi chirurgici, dopo un tempo va¬ 
riabile da ore a giorni. Ma di fronte ai casi, in cui il temporeggiare fu seguito 
da guarigione, quanto non tornerebbe più utile il poter stabilire il numero di 
quelli che ebbero così le più disastrose conseguenze ? 

2° Tra i casi, nei quali lo strozzamento lasciato a sè non conduce a morte, 
menzioneremo ancora quelli, cui si produce un ano preternaturale ; esso risulta 
dalla perforazione o dalla gang-rena dell’ansa strozzata, allorché già aderenze 
protettrici fissarono saldamente i due capi dell’intestino ai contorni dell’orifìzio 
erniario e protessero il peritoneo contro l’irruzione delle materie, che si versano 
nel sacco erniario. 

I segni della gang reità dell’intestino in un’ernia sono modificazioni degli 

invogli esterni; s’arrossa la cute, diventa edematosa; i contorni del tumore 

% 

presentano i caratteri d’una flogosi flemmonosa diffusa; nello stesso tempo, esso 
sembra meno teso, la percussione vi dà sonorità timpanica, e fa nascere talora 
un gorgoglio dovuto al miscuglio di gas e liquidi. Sovente lo stato generale 
presenta apparente remissione; scompaiono o diminuiscono le coliche, i dolori 
addominali ; cessano i vomiti. Tutti questi caratteri sono di solito i precursori 
di peritonite da perforazione che o esplode repentina, o si stabilisce in modo 
subdolo. In alcuni rari casi però, il flemmone stercorale prodotto s’apre o viene 
aperto dopo aver determinato sfacelo più o meno esteso degli inviluppi del¬ 
l’ernia; un abbondante scolo di materie intestinali commiste a siero purulento 
avviene dalla piaga ; detersa questa ed eliminate le escare, rimane un ano contro 
natura od una fistola stercorale che dà passaggio a tutto, od a parte del con¬ 
tenuto enterico. 

3° In ogni altro caso, lo strozzamento erniario ha per conseguenza la morte. 
Questa avviene : 

a) Pel fatto di una peritonite settica da spandimento dovuta al ritrarsi nella 
cavità peritoneale d’uno o dei due capi dell’intestino sezionati dall’agente di 
strozzamento al contorno della porzione serrata, o staccati dall’ansa intestinale 
gangrenata dal lavorìo d’eliminazione che di essa s’impadronisce. La peritonite 
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da versamento avviene del pari in seguito a spontanea riduzione dell’ansa inte¬ 
stinale gangrenata o perforata; 

b) Ora si produce una peritonite da propagazione per l’estendersi alla, 
cavità addominale delle alterazioni flogistiche e settiche, delle quali sono punto 
d’origine le lesioni dell’intestino strozzato, e sede il sacco erniario; 

c) In moltissimi casi però, sopraggiunge la terminazione fatale prima che 
le lesioni ultime dell’intestino abbiano potuto prodursi, spesso anzi quando questo 
fu ridotto, e si tolse lo strozzamento colla tassi o coll’operazione, senza che 
l'autopsia faccia riconoscere i caratteri d’una peritonite suppurativa o di peri¬ 
tonite da spandimento. Al più in simili casi l’ispezione del cadavere rivela 
estrema distensione del tubo enterico, congestione della superfìcie sierosa tanto 
più grande quanto più ci avviciniamo allo strozzamento, e nella cavità perito¬ 
neale poco siero bruniccio fetido. I soggetti nei quali osserviamo tale assenza 
di lesioni peritoneali apparenti soccombettero in mezzo ad un corteo di sintomi 
indicati dal costante aumento dell’imbarazzo respiratorio, dalla cianosi, algidità, 
piccolezza e irregolarità di polso, e da fenomeni di collasso, tra i quali due 
specie di disturbi meritano particolare menzione. 

Uno è Yalbuminuria osservata di frequente nel grave strozzamento erniario, la 
quale accompagna quasi sempre remissione d’urine scarse molto colorate. 
Englisch (1), le cui ricerche al riguardo vennero completate da Frank (2) e 
Klopstock (3), considera tale sintomo come intimamente associato alla strettezza 
ed all’antichità della costrizione: sarebbe più frequente nei casi richiedenti 
l’operazione, e non mancherebbe mai nella gang-rena dell’intestino. Può la quan¬ 
tità d’albumina contenuta nelle urine diminuire, producendosi vomiti frequenti; 
sopraggiungendo la guarigione, sparisce lentamente. In molti casi si videro gli 
infermi, nei quali s’osservano questi fenomeni, presentare il tipo respiratorio 
di Cheyne-Stokes. L’albuminuria notata nello strozzamento erniario è albumi- 
nuria tossica, che si collega a lesioni renali analoghe per natura e modo di pro¬ 
duzione alle alterazioni che studieremo nell’apparecchio respiratorio. 

Le lesioni polmonari dello strozzamento furono sin dal 1869 notate da Verneuil 
quale fattore più importante e costante della sua gravità, quale causa persi¬ 
stente che poteva dar la morte, anche ottenuta la riduzione dell’intestino. D’al- 
lora in poi, vennero cotali complicazioni studiate nelle tesi del suo allievo 
Ledoux (4), di Mullois (5), di G. Roux (6) e in parecchie comunicazioni da me 


(1) Englisch, Ueber Albuminurie bei eingeklemmten Eingeweidbruchcn ; Wien. med. Jahrb ., 
1884, fase. 2°, p. 259. 

(2) Frank, Ueber Albuminurie bei Darmeinklemmung in Briichon; Beri. Min. Wochenschr ., 
19 settembre 1887, p. 707. 

(3) Klopstock, Ueber Albuminurie bei incarcerirten Hernien; Wurtzburg 1889. 

(4) Ledoux, De la congestion pulmonaire cornine complication de l’étranglement herniaire; 
Tesi di Parigi, 1873. 

(5) Mullois, Contribution à l’étude de la congestion pulmonaire et renale dans l’étran- 
glement herniaire avec algidité; Tesi di Parigi, 1881. 

(6) G. Roux, Des complications pulmonaires de la liernie étranglée et de leur pathogénie; 

Tesi di Montpellier, 1886. 
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fatte alla Società di Chirurgia (1). La loro interpretazione patogenica fu teste 
oggetto dei lavori di Pietrzikowski (2) allievo di Gussenbauer, di Lesshaft (3) 
e di Fischer e Levy (4) a Strasburgo. 

Le complicazioni polmonari dello strozzamento erniario consistono sia in 
estese congestioni ipostatiche, sia in varie flogosi parenchimatose, splenopneu- 
moniti, broncopneumoniti a nuclei disseminati o confluenti, talora anche in 
pneumoniti lobari che svolgonsi alcuni giorni dopo l’inizio dello strozzamento 
od anche quando già fu tolto lo strozzamento coll’operazione o colla tassi. Sub¬ 
dolo è il loro esordire; esse traduconsi soltanto con aumento del numero delle 
inspirazioni, un certo imbarazzo respiratorio; e quando la dispnea, l’ansia, la 
cianosi attraggono su loro l’attenzione, sovente già esse hanno assunto tale 
estensione da rendere vano ogni sforzo per combatterle. Presentano gravità e 
frequenza affatto particolari nei vecchi, negli affetti da voluminose ernie stroz¬ 
zate; si osserverebbero più spesso, giusta Gussenbauer, coll’intestino intatto 
che gangrenato. Come già dicemmo, notiamo sovente la loro comparsa dopo 
18 ore soltanto, 24 ed anche 36 da quando si è tolto lo strozzamento; esaminando 
però sotto quest’aspetto con cura gli ammalati, io potei fissarne i primi segni 
fisici, in molti casi, prima di procedere alla tassi od all’operazione; alcune ore 
talvolta, due, tre giorni al più bastano loro per condurre il soggetto alla fatale 
terminazione. 

Furono emesse varie ipotesi per spiegare lo sviluppo di queste infiamma¬ 
zioni polmonari. Gabriele Roux le credeva dovute a congestione polmonare ri¬ 
flessa, e s’appoggiava su alcuni esperimenti che sembravano provare come non 
si producano le complicazioni polmonari, consecutive a strozzamento sperimen¬ 
tale, negli animali ai quali si tagli il cordone di comunicazione del gran simpatico. 

Gussenbauer e Pietrzikowski loro assegnarono origine embolica: per essi i 
focolai d’infiammazione polmonare sarebbero solo infarti dovuti al fermarsi nel 
polmone di coaguli provenienti dai vasi dell’intestino; donde la rarità loro, 
quando la gangrena sospese la circolazione nell’ansa strozzata. Come spiegasi 
però che tali embolie attraversino la circolazione portale senza lasciar nel fegato 
traccia del loro passaggio ? 

Per Lesshaft, queste complicazioni non sarebbero se non pneumoniti infettive 
(Schluckpneumonien) dovute all'introduzione di materie vomitate nelle vie aeree. 

Sappiamo ora, doversene ricercare in altro ordine di fenomeni l'interpreta¬ 
zione. Le complicazioni polmonari, come pure le complicazioni renali dello stroz¬ 
zamento, le modificazioni dell’azione cardiaca e della circolazione, l’abbassamento 
della temperatura, l’alterazione della fisionomia e tutti i gravi sintomi dello 
strozzamento confermato, sono manifestazioni d’un avvelenamento settico, su 


(1) P. Bekger, Bull, et meni, de la Soc. de Chir., 25 luglio 1873; 1° e 8 agosto 1883, ecc. 

(2) Pietrzikowski , Ueber die Beziehungen der Lungenentziindung zum eingeklemmten 
Briiche; Arch. fili' klin. Chir., 1889, t. XXXIX, p. 501. 

(3) Lesshaft , Ueber die nach Losung incarcerirter Hernien eintretenden Lungenerschei- 
nungen; Virchow’s Arch., 1891, t. CXXIII, p. 335. 

(4) F. Fischer e E. Levy, Zwei Falle von incarcerirter gangranoser Hernie mit coraplici- 
render Bronchopneumonie; Deutsche Zeitschrift fiir Chir., 1891, t. XXXIII, p. 252. 
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cui cominciano a fissarsi le nostre cognizioni, ed al quale possiamo dar il nome 
di infezione o setticemia ‘peritoneo-intestinale. 

Humbert (1) nella sua tesi indicava l’intossicazione prodotta dalle materie 
enteriche quale causa della morte nello strozzamento erniario e negli strozza- 
menti interni. D’allora in poi si svolse questa nozione d'uno stato settico, 
accompagnante certe gravi lesioni addominali, senza manifesta peritonite : venne 
chiaramente indicata da H. Morris (2). I suoi caratteri clinici e le condizioni 



Fig. 60. — Sezione di milza. — Guaina linfatica piena di 
batterii (Clado). 



Fig. 61. — Sezione di polmone — Batterii negli alveoli 
(Clado). 


della sua comparsa furono studiate da Verchère (3); infine le ricerche speri¬ 
mentali e batteriologiche di Wegner (4), Grawitz (5), Lamelle (6), Clado, Bon- 
neken, Fischer e Levy ci diedero modo di se¬ 
guire la genesi dei fenomeni che la determinano, 

Faccompagnano e la qualificano. 

Wegner e Grawitz già avevano notato che 
iniettando poche colture pure di stafilococco nella 
cavità addominale non si determinava peritonite, 
e che non si rinveniva all’autopsia nel peritoneo 
degli animali sacrificati nè spandimenti, nè mi¬ 
crorganismi; ma che i vasi linfatici della sierosa 
addominale, quelli dell’intestino, e del diaframma 
erano pieni di batterii, e che li si rintracciavano 

nei reni, nel cuore, nel sangue. Per produrre la p . g 02 _ Se2ii)ne ai r „ galo _ BaUmii nel pa . 
peritonite bisogna iniettare le colture in tale renchima (ciado). 
quantità che non possano tosto venir riassorbite dal peritoneo, la cui potenza 
d’assorbimento è per esse notevolissima. Il risultato di siffatte ricerche fu coli¬ 



li) Humbert, Tesi inaug. di Parigi, 1874. 

(2) H. Morris, Encycl. interri, de Chir., t. I, p. 277. 

(8) Verchère, Septicémie peritoneo-intestinale ; Rev. de Chir., 1888, t. Vili, p. 559. 

(4) Wegner, Chirurgische Mittheilungen aber die Peritonealhohle; Arch. fiir klin. Chir., 

t. XX, p. 50. 

(5) Grawitz, Statistischer und experimenteller Beitrag zur Kenntniss der Peritonitis; Charité 
Annalen, 1886, t. XI. 

(6) Laruellk, Étude bactériologique sur les péritonites par perforation; La Cellule, 1889, 
t. V, fase. 1. 
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fermato da quelle di Lamelle e Bonneken; ed ecco, secondo questi lavori, 
come possiamo capire lo sviluppo della setticemia peritoneo-intestinale. 

Costituitosi lo strozzamento, sotto l’influenza dell’aumento della pressione 
interna subita dall'intestino, non solo nell’ansa strozzata, ma sopra di essa e 
pel fatto delle alterazioni di tessuti producentisi in tali parti, specialmente però 
vicino al contorno dello strozzamento, i batterli contenuti nel tubo digestivo 
s’introducono nelle pareti, le attraversano, penetrano nella cavità peritoneale 
stessa. Qui i microrganismi vengono riassorbiti dalla sierosa, introdotti nella 
circolazione e portati negli organi, polmoni, milza, reni, centri nervosi, ove 
dapprima pel picciol numero essi non determinano apprezzabili modificazioni. 
Ma persistendo lo strozzamento, s’accresce la migrazione dei batterli attraverso 
le pareti intestinali, e con essa la loro introduzione ed accumulazione negli 
organi. Compaiono allora i fenomeni della setticemia peritoneo-intestinale coi 
loro caratteri generali e colle diverse localizzazioni, sovratutto polmonari. 

Non trattasi qui di semplice immaginazione : Clado non solo potè seguir la 
migrazione del batterio dell’infezione erniaria attraverso le pareti dell’intestino, 
ma lo rinvenne co’ suoi caratteri nella milza, nel fegato, nei reni, e sovratutto 
nei polmoni. Gli esami praticati nello stesso senso da Fischer e Levy diedero 
pure risultati positivi, e fecero riconoscere, nei focolai flogistici del polmone, 
il bacterium coli commune di Escherich. 

Aggravandosi le lesioni intestinali, non più i soli microrganismi ordinaria¬ 
mente contenuti nel tubo digestivo, ma i batterli eziandio della suppurazione, 
gli stafilicocchi aureus e albus , lo streptococco , attraversano la parete intestinale, 
e penetrano nella cavità peritoneale, ove possono determinare una peritonite 
suppurativa, prima anche siasi prodotta la perforazione intestinale. 

Tale è in breve la teoria della setticemia peritoneo-intestinale; e non si può 
negare, che applicata alla patogenesi dello strozzamento erniario e delle sue 
complicazioni, essa non ne rischiari i fenomeni in modo conforme agli attuali 
dati della patologia generale. 

IL 

ACCIDENTI CHE POSSONO SIMULARE LO STROZZAMENTO 

Tali accidenti sorgono per lo più come complicazione, o causa di strozza- 
menti poco stretti, di cui costituiscono allora semplici varietà. Possono tuttavia 
presentarsi all’infuori d’ogni strozzamento in alcuni rari casi. 

I. - INTASAMENTO 

È l’accumulo di materie nell’intestino racchiuso nell’ernia. 

Considerato, da Prassagora sino a Franco, quale causa di tutti gli accidenti 
delle ernie, l’intasamento s’accetta ora appena come teoria patogenica capace 
di spiegare la produzione dello strozzamento erniario, facciasi sostenere tale 
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parte sia all’intasamento gassoso (O’Beirn, Gosselin), sia all’intasamento dalle 
materie intestinali liquide (H. Lossen). 

Quanto gli antichi appellavano un tempo accidenti d’intasamento si consi¬ 
dera, dopo i lavori di Gosselin e di Malgaigne, come i fenomeni di uno stroz¬ 
zamento poco serrato, od esempi di epiploceli infiammati. 

Nel più dei fatti dati dagli autori moderni per esempi d’intasamento, come 
quello riferito da Nicaise (1), si potè rinvenir la traccia d’un certo grado di 
costrizione sofferta dalle estremità dell’ansa intestinale compresa nell’ernia; e 
tuttavia, nei casi in cui si fece l’operazione (Goyrand, Mauser) non fu osservata 
nessuna vera incarcerazione all’orifizio erniario od al colletto. 

Sembra cionullameno, che in certi casi d’ernie del crasso, ed anche in quelli 
in cui l’ernia racchiude gran parte del tenue, l’accumulo delle materie nell'in- 
testino erniato possa produrne la distensione, e l’irreducibilità senza che vi sia 
strozzamento. In un fatto da me osservato, l’irreducibilità era il solo fenomeno 
anormale presentato dall’infermo; ed io ammetteva trattarsi d’epiplocele infiam¬ 
mato, allorché, praticando l’operazione della cura radicale, scopersi l’irreduci- 
bilità essere dovuta all’accumulo di molte materie pastose nella S iliaca del 
colon. Si capisce come in tali condizioni possa l'intestino intasato conservare 
l’impronta delle dita (Audoucet). 

Dicono del pari, siano più specialmente predisposti airintasamento erniario 
i fanciulli; ne può essere causa (2) l’accumulo dei detriti solidi dell'alimenta¬ 
zione vegetale, grassi, pellicole, semi di frutti. Ritorneremo su tale punto, 
trattando le complicazioni flogistiche, determinate dai corpi estranei contenuti 
nell’intestino erniato. 

Comunque sia, torna affatto inutile il cercare di tracciare un quadro sinte¬ 
tico d’un accidente tanto raro quanto poco definito. I suoi fenomeni sono quelli 
di un’irreducibilità comparente senza altre manifestazioni, o quello d’una peri¬ 
tonite erniaria, od anche d’uno strozzamento poco stretto. Qualunque siano, non 
ci bastano per la diagnosi precisa di intasamento erniario; secondo i loro carat¬ 


teri, le ernie sede d’intasamento verranno dunque considerate e trattate sia 
come ernie affette da peritonite erniaria, sia per lo più come ernie strozzate. 
D’altronde, il decorso naturale dell'intasamento conduce di solito sia alla costi¬ 
tuzione d’un vero strozzamento, sia alla peritonite erniaria ; questa anzi si può 
generalizzare, e determinare la morte, come Péan (3) ne riferisce un'osserva¬ 
zione. Pertanto, sebbene l’intasamento erniario possa appena considerarsi quale 
distinta entità patologica, giova ricordare la parte che ha nella produzione di 
certi strozzamenti a decorso cronico, e di quei fenomeni d’irreducibilità d’indole 
oscura e di sempre dubbia interpretazione osservati nelle ernie antiche e vo¬ 


luminose. 


(1) Nicaise, Lesiona de l’intestin dans les hernies, p. 32. 

(2) Goyrand (d’Aix), Presse méd ., 1837, p. 180. — Mauser, The Lancet , 1880, t. I, p. 287. — 
J. Audoucet, Tesi di Parigi, 1878. 

(3) Péan, Clini ques chirurgica]es, t.. VII, p. 608. 
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IL - INFIAMMAZIONE DELLE ERNIE INTESTINALI E PERITONITE ERNIARIA 


Peritonite erniaria è l’infiammazione del sacco erniario, della sua cavità e dei 
visceri in essa contenuti. 

Descrivemmo i fenomeni flogistici che si svolgono nel corso dello strozza¬ 
mento; vedemmo che se Finfiammazione interviene in tutti gli strozzamenti ed 
ha parte importante nella produzione ed evoluzione delle lesioni intestinali che 
li caratterizzano, essa può in alcuni trasformare uno strozzamento dapprima 
poco stretto in strettissimo. 

Ma Finfiammazione delle ernie fu sovratutto dottrina che si volle opporre 
a quella dello strozzamento, tentando separare dagli strozzamenti con decorso 
rapido quelli con fenomeni primitivi meno accentuati e più lenta evoluzione. 
Sappiamo che al riguardo Gosselin rese giustizia alle idee e alla teoria di Mal- 
gaigne, e che fece definitivamente rientrare nella classe degli strozzamenti 
erniarii tutti i casi in cui la irreducibilità recente d’un’ernia intestinale piccola 
o grossa è accompagnata dai caratteristici accidenti dell’arresto delle materie 
nell’intestino contenuto nell’ernia. 

Vi hanno casi tuttavia, nei quali, pur non essendovi costrizione dell’intestino 
erniato a qualunque grado, può la infiammazione, la peritonite erniaria inva¬ 
dere un’ernia intestinale sotto l’influenza di varie cause; ma trattasi di fatti 
rari, per lo più disparatissimi. 

Ora per un traumatismo: colpi (J. L. Petit) (1) sull’ernia, contusione da palla 
morta (Velpeau) (2), fregamenti (A. Cooper) (3), (Flaubert) (4), sviluppasi Fin¬ 
fiammazione favorita talvolta dalla produzione di un versamento sanguigno, 
d’un vero ematocele del sacco erniario.' 

Ora, la presenza di corpi stranieri nell’intestino erniato vi determina lesioni 
che diventano punto d’origine di peritonite erniaria. Non riferiremo tutti i fatti 
citati, dalla Memoria di Hévin (5), in cui i più diversi detriti alimentari (comin¬ 
ciando dal piè d’allodola estratto da J. L. Petit (6) dall’intestino d’un rostic¬ 
ciere, fino all’enorme ammasso di metacarpiani di rane trovate da Stocker (7) 
in un’ernia), furono causa di simili accidenti. Fra questi corpi estranei, gli 
accumuli di vermi intestinali meritano tuttavia speciale menzione; si videro 
lombrici causare una peritonite mortale perforando l’intestino erniato (Hulke) (8), 


(1) J.-L. Petit, (Euvres chirurg., p. 040. 

(2) Velpeau, Méd. opérat ., 1889, t. IV, p. 56. 

(3) A. Cooper, (Euvres chirurg., p. 281. 

(4) L. Chapsal, Tesi di Parigi, 1848, p. 21. 

(5) Hévin, Mém. de l’Acad. de Chir., 1743, in-4°, t. I, p. 602. 

(6) J.-L. Petit, loc. cit., p. 623. 

(7) Stocker, Corr.-Bl. fiir Scìuv. Aerzte, 1884, t. XIV, p. 425. 

(8) Hulke, The Lancet , 18 maggio 1866, p. 470. 
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o produrre soltanto un ascesso stercorale seguito da fistola (Benno Schmidt) (1); 
più spesso col loro accumulo essi determinano fenomeni d’ostruzione e d’inta¬ 
samento erniario. Le concrezioni stesse di materie fecali, contenute nell’appen¬ 
dice vermicolare erniata, favorirono lo sviluppo d’una appendicite intrasacculare 
conducente sia a fìstola stercorale osservata da Monks, Warren, Danzell (2), 
sia anche a peritonite generalizzata come nel fatto pubblicato da Bradley (3). 

La penetrazione nel sacco erniario di un’ansa intestinale prima infiammata 
può determinarvi peritonite erniaria suppurata, come vidi io in un caso, in cui 
l’intestino proveniente da un’altra ernia ridotta colla tassi era caduto in un 
sacco posto dall’altro lato. 

Infine può la peritonite erniaria non essere se non la manifestazione locale 
di peritonite generalizzata propagali tesi ad un sacco erniario, come osservò 
Benno Scbmidt, in una donna affetta da peritonite puerperale. 

Oltre questi fatti, ve n’hanno altri in cui svolgesi la peritonite erniaria 
senza causa apprezzabile; tali sono i casi di Laborde, di Pott e di Doyen (4). 

Fatti simili naturalmente non posseggono sindrome clinica propria, e ne 
varia l’aspetto secondo ogni caso particolare. Per lo più si osservano fenomeni 
di infiammazione flemmonosa e talora suppurativa dell’ernia, accompagnati da 
reazione generale varia d’intensità, e da maggiore o minore partecipazione del 
peritoneo alla fìogosi. Importa notare, non aversi assoluta ostruzione del corso 
delle materie; talvolta anzi si osservò diarrea, e l’ernia, benché dolente e più 
voluminosa del solito, non è tesa come nello strozzamento, nè realmente irredu¬ 
cibile. All’autopsia invero come nel corso dell’operazione, non scorgesi veruna 
costrizione all’anello; ma nel sacco erniario ed alla superficie dell intestino si 
rinvengono tutti i caratteri di più o meno viva infiammazione, versamento sie¬ 
roso od anche purulento, essudati alla superficie dell ansa che è, sia aderente, 
sia libera, sempre vascolarizzata, scabra e talora sede di piaghe gangrenose 
od anche di perforazioni (Laborde). 

Possiamo conchiudere pertanto che l’infiammazione delle ernie intestinali, 
tranne quando sia una delle conseguenze dello strozzamento, non merita d occu¬ 
pare un posto distinto nelle descrizioni classiche, e che dovrebbe sparirne affatto, 
se non occorresse indicare brevemente anche i fatti d un osservazione poco 

comune. 

III. — OCCLUSIONI INTESTINALI NELL’ INTERNO DEL SACCO ERNIARIO 

STROZZAMENTI INTERNI IN UN’ ERNIA 

Vediamo sovente l’intestino compreso in un’ernia sede d’occlusione, il cui 
agente non si rinviene nè all’anello erniario, nè al colletto del sacco, ma nel- 


(1) B. Schmidt, loc. eit., p. 136. 

(2) Danzell, Zeitschrift der Aerzte zu Wien , 1859, p. 209. — Bulletin medicai , 18 luglio 1890, 
pag. 653. 

(3) Bradley, Med. Times and Gaz., 1878, fc. I, p. 617. 

(4) P. Pott, Chirurgical Works , 1808, t. Il, p. 199. — Doyen, Bull, de la Soc. anat ., 1856, p. 460. 
— Laborde, Ibid., 1862, p. 138. 
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l’interno del sacco stesso. Trattasi allora di veri strozzamenti interni avvenenti 
in un’ernia per un meccanismo analogo a quello producente per lo più lo stroz¬ 
zamento interno nella cavità addominale stessa. Questa specie d’accidente oltre 
un certo numero di varietà corrispondenti a diversi modi di strozzamento, e 
quindi a lesioni anatomiche differenti. 

1° Torsione deir intestino; volvolo. — Non trattasi qui del grado di torsione, 
che nello strozzamento erniario presenta sovente l’ansa strozzata sul suo asse, 
torsione clic Pigray considerava come causa dello strozzamento erniario, alla 
quale testò De Roubaix, poi Karpetschenko vollero attribuire analoga parte. 

Nei casi di cui discorreremo, non avvi alcuna costrizione dell’intestino 
verso il peduncolo dell’ernia; il colletto del sacco e gli anelli sono liberi, pur 
tuttavia l’ansa erniata è torta su di se in guisa che le sue estremità e talora 
anche i vasi mesenterici siano obliterati da questa torsione. Casi simili furono 
osservati da Maunoury padre (1), Laugier (2), Linhart (3), Benno Schmidt (4), 
Zuckerkandl (5) e Kolischer (6); io stesso ne riferii un esempio importan¬ 
tissimo (7). 

In certi casi, come in quello di Zuckerkandl e nel mio, la torsione intesti¬ 
nale era mantenuta da una briglia che si stendeva dall’inserzione mesenterica 
dell'ansa affetta da volvolo ad un tumore nel ventre. In altri, aderenze infiam¬ 
matorie fissavano l’intestino nella torsione (Maunoury, Linhart); in parecchi 
fatti, rimase ignota la causa del volvolo, come è sovente, quando osserviamo 
tal genere d’occlusione nella grande cavità peritoneale. Può la torsione dell’in¬ 
testino giungere lino a sospendere il corso del sangue nei vasi mesenterici; ne 
consegue allora la gangrena dell’ansa attorta (Laugier, Benno Schmidt). Ma 
non sempre cosi avviene, e nel caso da me osservato, benché i fenomeni di 
strozzamento risalissero a più di 5 giorni, non si aveva ancora nè sfacelo nè 
veruna grave lesione dell’intestino racchiuso nell’ernia. 

2° Possono anche aderenze produrre la repentina inflessione dell’intestino 
contenuto nell’ernia, e determinare la formazione nella sua cavità d’uno sperone, 
cui non possono varcare le materie. In un caso presentato nel 1883 da Hart¬ 
mann alla Società Anatomica, un lipoma aderente all’intestino l’aveva attratto 
nell’ernia, di guisa che il capo superiore e l’inferiore dell’intestino erano accol¬ 
lati come due canne da fucile; l’occlusione risultante aveva avuto per conse¬ 
guenza la produzione d'una perforazione intestinale, e l’invasione di mortale 
peritonite. 

3° Le briglie sporgenti nel sacco erniario agiscono comprimendo, strozzando 


(1) Maunoury, Tesi inaug., 1819, p. 30. 

(2) Laugier, Bull, chir., 1889, t. I, p. 287. 

(3) Linhart, Ueber die Schenkelhernie; Erlangen 1852, p. 53. 

(4) B. Schmidt, loc. cit., p. 179. 

(5) Zuckerkandl, Wiener Min. Wochenschrift, 1889, n. 1. 

(6) G. Kolischer, Zur Frage des Volvulus im Bruchsack; Allg. Wiener med. Zeitung, 1889, 
t. XXXIV, p. 545. 

(7) Paul Berger, France méd. t 20 marzo 1891. 
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direttamente l’intestino passato loro sotto. Duplay (1) vide questo strozzarsi 
in una ernia inguinale, impegnandosi sotto una briglia lunga 27 centimetri, che 
faceva sulla parete del sacco, cui si univa colle sue due estremità, un rilievo 
simile assai a quello di certe colonne 
carnose del cuore. Talora la briglia è 
trasversalmente diretta, e divide l’ori¬ 
fizio erniario in due parti, in una delle 
quali soltanto s’impegnò e si strozza una 
porzione d’intestino; osservai un fatto 
analogo; Astley Cooper (2), Fiaux (3), 

Nicaise (4) ne citarono esempi. Lutero 
Holden (5) riferisce che una briglia estesa 
dal colletto del sacco al mesocolon tras¬ 
verso contenuto in una grossa ernia 
strozzava notevolissima parte dell'inte¬ 
stino tenue impegnatosi sott’essa, senza 
che soffrisse menomamente il crasso 
stesso. Tali briglie presentano qualche 
volta assai complessa disposizione. Io 
vidi, da Cusco, in una enorme ernia om¬ 
belicale, l’intestino fissato e strozzato 
sotto tre arcate costituite da briglie, 
partenti dal legamento della vena om¬ 
belicale per recarsi al fondo del sacco; 

Gaulmin du Latron^ay (6) narra che in 

iin ornin fMTiniiP linVllP nnCsf’P f\ Fig» 63. — Antiche aderenze infiammatorie fissanti 1 ansa 

un erma cinque in igne poste a disianza b intestinale in fondo al sacco e determinanti raddossa- 
strozzavano l’intestino e si dovettero 
tagliare per permettere la riduzione. 

4° Sovente V epiploon è l’agente 
degli strozzamenti in un sacco erniario; ora, aderente al sacco, forma una briglia 
sotto cui strozzasi l’intestino, o attorno a cui si avvolge; ora s’attorciglia esso 
stesso intorno al pedicello d’una ansa intestinale che strozza. Arnaud (7) pel 
primo, poi Renault (8), Vidal (9), South ed altri riferirono esempi di siffatta 
disposizione. Galliseli (10), Collisoli (11) videro impegnarsi un'ansa intestinale 


mento a canne di fucile dei due capi. — 1* fondo del 
sacco sollevato da aderenze. — 2, tonaca vaginale indi- 
pendente dal sacco. — 3, intestino aderente. — 4, sacco 
erniario aperto (Scarpa). 


(1) Duplay, Traité de pathologie externe, t. VI, p. 82. 

(2) A. Cooper, (Euvres chirurg., osserv. CCXI e CCXII, p. 248. 

(8) Fiaux, Gaz. des hòp., 1840, p. 580. 

(4) Nicaise, Lésions de l’intestin, osserv. XXXI, p. 105. 

(5) Holden, Arch. génér. de Méd., 1847, p. 98. 

(6) Gaulmin du Latronqay, Journal de Vandermonde, 1771, t. XXXV, p. 84. 

(7) George Arnaud, Mémoires de chirurgie, t. II, p. 577. 

(8) Renoult, Journ. génér. de Méd., t. XVII, p. 21. 

(9) Vidal, Gaz. méd. de Paris, 1835, p. 58. 

(10) Callicen, Acta Societatis med. Havniensis, t. I, p. 164. 

(11) Collison, Streubel. Scheinreductionen , p. 170. 
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in una perforazione presentata dall’epiploon aderente; infine i sacelli epiploici 
descritti da Ledran, Ricliter, Lawrence e sovratutto da Prescott Hewett possono 
strozzare l’intestino cui racchiudono. In due casi di Gillette (1) e di Bryant (2) 
in cui non si conobbe tale disposizione, e si respinse l’intestino nel ventre col 
sacco epiploico che lo stringeva, persistette lo strozzamento, e sopravvenne la 
morte. 



5° Può lo strozzamento nel sacco 
venir prodotto da un diverticolo del- 
Vintestino, che s’avvolge attorno ad 
un’ansa compresa in un’ernia. Si pos¬ 
sono leggere in una importante Me¬ 
moria di Cazin (3) parecchie osserva¬ 
zioni di tal genere. 

6° Di tutti gli strozzamenti però 
producentisi nell’interno d’un sacco 
erniario, i più frequenti sono quelli 
osservati, quando la cavità del sacco 
offre uno di quei restringimenti informa 
di diaframma, di ripiegatura valvolare 
o semilunare, che così sovente notiamo 
nelle ernie inguinali congenite, ove 
risultano da incompleta obliterazione 
del canale peritoneo-vaginale, ma che 
possono anche costituire, nelle ernie 
Fig. 64. —f Sacco d’ernia inguinale cóngenita aperta per mostrare acquisite , lillà Varietà dei Sacelli a 

una briglia fibrosa (3), che ne divide la cavità (2) in due . 

rigonfiamenti sovrapposti, il cui inferiore (4) contiene il testi- colletti molteplici. Tl*élat (4) Special- 

colo. — 1, orifizio erniario e colletto del sacco (Scarpa). . . r 

mente insistette su questa varietà di 
strozzamento avente sede in un sacco. erniario, varietà di cui riferirono esempi 
Goyrand, Dudon, Bermond, Guinard, Teofilo Anger (5); vi ritorneremo trattando 
le ernie inguinali congenite. 

7° Menzioniamo soltanto gli accidenti, che possono avvenire quando l’in¬ 
testino passa attraverso una rottura del sacco erniario e vi si strozza, come 
osserviamo in certe ernie incistate della tonaca vaginale. 

8° Bisogna per ultimo ammettere che le' recenti aderenze infiammatorie, 
svoltesi infuori di ogni strozzamento, possano unire la superficie dell’intestino 
al sacco erniario e determinare una specie di occlusione flogistica distinta dallo 
strozzamento? Già questa tesi sostenevano Trélat e Mougeot (6) suo allievo: 


(1) Gillette, Bull, de la Soc. anat., 1862, p. 36. 

(2) Thomas Bryant, G-ut/’s hosp. Reports , serie 3 a , t. II. 

(3) Cazin, Éfcude anat. et pathol. sur les diverticules de l’intestin; Paris 1862. 

(4) V. Trélat, Bull, de la Soc. de Chir., 1883, p. 110. 

(5) Duret, Tesi d’aggreg.. 1883, p. 149. 

(6) Mougeot, Pseudo-étranglements cause» par les adhérences de l’intestin hernié; Tesi di 
Parigi, 1874. 
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il l'atto in se è impugnabile, e possiamo supporre che, nei casi citati quali 
esempi, lo strozzamento causa degli accidenti era sfuggito alla sagacia degli 
osservatori. Comunque sia, è certo che simili fatti non si distinguono in nulla, 
pei loro caratteri clinici o la loro evoluzione, dai casi di strozzamento ordinario. 

Gli accidenti d'occlusione intestinale in un’ernia sono accompagnati dal quadro 
sintomatico dello strozzamento erniario coi suoi principali tratti: ernia irredu¬ 
cibile e dolorosa, arresto delle materie e dei gas, vomiti, poi dolori addominali 
e tensione del ventre, aspetto dell’infermo e stato generale caratteristico. E 
tuttavia certe modificazioni di questi sintomi possono rivelare che ci troviamo 
di fronte ad uno strozzamento anormale, ed anche far supporre con qualche 
verisimiglianza essere la sede dell’occlusione nel sacco erniario piuttosto che a 
livello degli ordinarli agenti dello strozzamento erniario. 

Sovente l’ernia è meno tesa che non un’ernia intestinale strozzata; può 
talora ridursi in parte; ma questa parziale riduzione non è accompagnata da 
verun sollievo, da nessuna attenuazione dei sintomi; e l’ernia riappare col suo 
volume cessando di esercitare le pressioni. Sembra libero l’anello erniario, e 
le pressioni su esso esercitate non suscitano la sensibilità tutta speciale cui 
destano in tal punto nelle ernie realmente strozzate. L'ernia ò dolente nel¬ 
l’insieme, e non più particolarmente al peduncolo che nella rimanente esten¬ 
sione. Guidandomi su queste anomalie nella ripartizione dei fenomeni locali, e 
sulla simultanea esistenza d’accidenti, che eran proprio quelli d’un vero stroz¬ 
zamento, io potei in un caso stabilire quasi con certezza, trattarsi di strozza¬ 
mento avente sede nel sacco erniario, e non di vero strozzamento erniario. 
Tale diagnosi, tuttavia, non puossi fare se non con molta riserva; siccome però 
la varietà d'accidenti cui corrisponde non esige altro intervento che quello 
richiesto dallo strozzamento erniario stesso, poco importa che la si stabilisca 
con precisione. Sommamente necessario è di non lasciarsi ingannare dalle appa¬ 
renze di parziale riducibilità del tumore, dalla poca sua tensione, e di non 
cercar altrove, nell’addome ad esempio, la causa dei disturbi di cui l’ernia è sede. 


in. 

ERNIE INCOERCIBILI 0 IRREDUCIBILI 
NON DETERMINANTI IMPERIOSI ACCIDENTI 

I. — ERNIE INCOERCIBILI DA PERDUTO DIRITTO DI DOMICILIO 

Gian Luigi Petit cosi indicò certe ernie tanto voluminose, da costituire una 
appendice della cavità addominale la cui capacità può pareggiare, sorpassare 
quasi quella dell’ addome stesso. Si videro simili ernie contenere quasi tutto 
il tenue e il crasso; molto tempo però prima di raggiungere questo grado, 
parecchie ernie cessano di potersi ridurre in totalità e mantenersi in modo com¬ 
pleto; diconsi allora incoercibili. 

In tali casi, man mano che spingiamo con metodiche pressioni parte del 
contenuto dell’ernia nel ventre, fuoriescono nuove porzioni d’intestino sfuggendo 


5. — Tr. di Chir., VI, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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dagli anelli, dilatatissimi, non opponentisi affatto alla riduzione, ma anche meno 
all uscita dei visceri. Altre volte, può ancora il soggetto far rientrare tutta 
l’ernia ponendosi nel decubito dorsale e rilassando le pareti addominali, ma nel 
rialzarsi, l’ernia tosto ridiscende con tutto il suo volume. 

In certi casi, infine, si può ottenere la riduzione di una voluminosa ernia; 
questa però, invece di alleviare l’infermo, produce tal senso di malessere e 
d’imbarazzo addominale che fa d’uopo lasciar riuscire l’ernia. 

Infelicissima oltre ogni dire è la sorte degli individui la cui ernia diventò 
incoercibile. Per certuni che possono continuare a vivere una vita più o meno 
attiva contenendo lo spostamento dei visceri mercè uno degli apparecchi che 
descriveremo, il maggior numero è ridotto a completa impotenza; e la dolorosa 
infermità di questi sventurati li espone inoltre a minacciosi pericoli. Siffatti 
inconvenienti ed accidenti che sopravvengono nelle ernie incoercibili e in quelle 
che perdettero il diritto di domicilio sono d’altronde quelli da descriversi come 
complicazioni delle ernie irreducibili in totalità o in parte pel fatto di aderenze. 


II. — ERNIE ADERENTI 

Caratteri anatomici e modo di produzione. — G. L. Petit, Arnaud, 
Richter, Scarpa descrissero le aderenze contratte col sacco erniario dai visceri 
in esso contenuti ; e ne indicarono le principali varietà per cui proposero 
diverse classificazioni. Adotteremo quella seguita da Boiffìn nell’eccellente lavoro 
da lui pubblicato (1). Tali aderenze infatti si riferiscono a due diversi modi di 
produzione, coi quali stanno in rapporto i loro caratteri anatomici : 

1° Aderenze per infiammazione. — Secondo il grado loro d’organizzazione, 
le aderenze venivano dagli antichi appellate glutinose , molli, pseudomembranose , 
gelatinose, cotennose , poi filamentose, cellulose, fibrose , membranose; da ultimo costi¬ 
tuivano le aderenze callose, spongiose, sarcomatose, tubercolose, termini usati per 
qualificar unicamente la consistenza e l’aspetto loro, e non implicanti veruna 
assimilazione coi prodotti patologici attualmente designati con siffatte denomi¬ 
nazioni. 

Procedono queste aderenze da un lavorìo di peritonite erniaria, la cui causa 
è per lo più qualche accidente di strozzamento. Molli e gelatinose in prima, 
possono organizzarsi in guisa da determinare vera fusione tra le parti che esse 
uniscono; ora estese in superficie, ora circoscritte a ino’ di briglie o cordoni 
cellulari, vengono attraversate da vasi, che stabiliscono connessioni vascolari 
tra le pareti del sacco e gli organi contenuti. 

Le aderenze flogistiche possono eziandio svolgersi pel fatto di spontanea 
peritonite erniaria uguale a quelle di cui Mougeot indicò l’esistenza. 

Infine nelle ernie antiche e di solito mal contenute, gli spiegazzamenti, lo 
strofinìo dei visceri ristretti nel tragitto erniario e nel sacco possono provocare 
un’infiammazione cronica che giunga alle stesse conseguenze. 

(1) Boiffìn, Hernies adhérentes au sac; Tesi di Parigi, 1883. 
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Potrebbe anche darsi che in certi casi la produzione delle aderenze prece¬ 
desse la comparsa dell’ernia e ne favorisse la produzione; ciò accadrebbe, 
secondo Klein (1), per certe ernie dell’appendice ileocecale; cosi nascerebbero 
ugualmente le ernie laterali (strozzamenti laterali dell’intestino), giusta l’avviso 
di Benno Schmidt (2). Per questo autore, l’aderenza d’un punto della conves¬ 
sità dell’intestino al peritoneo parietale determinerebbe l’impegnarsi di tale 
punto nell’orifìzio erniario. 

Le aderenze unenti l’intestino al sacco si fanno ora direttamente, ora inter¬ 
mediario l’epiploon; per lo più in superficie; ed allora avvi più o meno estesa 
ed intima fusione tra l’ansa intestinale e il sacco; ovvero, lasciandosi allun¬ 
gare, costituiscono tratti cellulari od uno o più cordoni fibrosi che s’inseri¬ 
scono da un lato sull’intestino o sul mesenterio vicino, dall’altro al sacco sia 
verso il suo fondo, sia piuttosto in un punto prossimo al colletto. L’aderenza 
in tal caso è lassa e fluttuante , permette un certo grado di mobilità e talora 
la quasi completa riduzione dell’ansa a cui si attacca. 

Aderenze analoghe possono unire l'intestino compreso nell’ ernia ad altro 
viscere, per lo più al testicolo , ovvero anche alla vescica, alla tuba, all’ovaio. 
Di solito però l’epiploon saldasi o all'intestino o alle pareti del sacco, il più 
sovente all’uno ed all’altro ; tanto comune è siffatto genere d’aderenza che anzi 
non lo si considera quale complicazione nelle operazioni praticate sulle ernie. 
Soltanto quando avvengono in superficie per una certa estensione, o dànno 
luogo a disposizione complessa formando uno dei sacelli epiploici notati da 
Prescott Hewett, esse diventano sorgente di vere difficoltà. 

Infine nelle grosse ernie incoercibili, osserviamo talora il tipo più compli¬ 
cato di queste aderenze ; tutti gli organi contenuti nell’ernia son talvolta confusi 
assieme, e col sacco in guisa che la cavità del tubo digestivo sembra scavata 
nello spessore d’una massa cellulo-fìbrosa limitata dalle pareti di quest’ultimo. 

Possono le aderenze infiammatorie diventar punto d’origine di anormali 


disposizioni intralcianti il corso delle materie nell’intestino erniato; ciò avviene 
per l’accollamento a doppia canna di fucile dei due capi d’un’ansa intestinale, 
per la sua repentina riflessione o pei* la torsione determinata e mantenuta dalle 
adesioni prodottesi fra essa e le parti vicine (3). 

2° Aderenze per scivolamento. — Queste son proprie dell’intestino crasso : 
certe ernie, crescendo in volume, attraggono a poco a poco il peritoneo adia¬ 
cente all’orifizio erniario ed alle cui spese si produce l’aumento del sacco. 
Accade così, che i punti del peritoneo corrispondenti all’inserzione del meso- 
cieco o del meso-colon iliaco vengono man mano trascinati nell ernia, e con 
essi le ripiegature peritoneali stesse e da ultimo i visceri ai quali esse dànno 
attacco. Pertanto l’inserzione del cieco, della S iliaca, talora anche dei colon 
ascendente o discendente finisce per essere più o meno in basso sulle pareti 
del sacco erniario. Ne risulta un modo d’aderenza affatto speciale, già studiato 


(1) Klein, Bruche des Wurmfortsatzes; Tesi inaug. di Giessen, 1868. 

(2) Benno Schmidt, loc. cit., p. 127. 

(3) Vedasi la fig. 63. 
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e indicato da Scarpa col nome di aderenza carnosa naturale, descritto in un 
recente lavoro da Hartmann (1), ed al quale Boiffin consacrò una parte impor¬ 
tante della sua opera. 

Nei casi offrenti cotale disposizione, il crasso, cieco od S iliaca, è in genere 
libero nel sacco erniario, ricoperto su tutta la superficie da completo rivesti¬ 
mento peritoneale; questo se ne stacca soltanto su una faccia per addossarsi a 
se stesso e formare un meso, che si fisserà sulla parete del sacco erniario, sia 
verso il fondo, sia più o meno vicino al colletto ; ciò risulta dalle ricerche di 
Treves (2) e di Tuffier (3). Ma il colon discendente, 1’ ascendente sovratutto, 

quando son contenuti in un’ernia, pre¬ 
sentano talora col peritoneo e col sacco 
rapporti affatto diversi: aprendo l’ernia, 
compare l’intestino, sprovvisto di rive¬ 
stimento peritoneale, sotto gli invogli 
esterni, non occorrendo punto, per toc¬ 
carlo, di dover attraversare una cavità 
sierosa; soltanto dietro il crasso, il pe¬ 
ritoneo trascinato nella sua locomozione, 
forma un sacco più o meno completo, 
in cui possono impegnarsi anse di inte¬ 
stino tenue. Blandin e Nélaton già avean 
notato questa disposizione, mercè cui 
risentendo il cieco un movimento d’alta¬ 
lena, la sua estremità superiore impe¬ 
gnasi la prima nel tragitto erniario, sci¬ 
volando sotto il peritoneo cui abbandona, 
o per lo meno solo si trae dietro in 
. questo spostamento; ne risulta che l’ernia 

Fig. 65. - Aderenze per scivolamentoideila 8 iliaca.del co- è in apparenza almeno Sprovvista di 
lore in un ernia inquinale. — 1, Colletto del sacco; rr a 

2, S iliaca rialzata riferentesi col suo meso ; 3, alle pa- saCCO emiailO 
reti del sacco; 4, aperto; 5, testicolo nella tonaca vagi¬ 
nale (scarpa). Certi visceri non rivestiti dal peri¬ 

toneo se non in parte della loro superfìcie, la vescica, la tuba di Falloppio, pos¬ 
sono del pari impegnarsi in un’ ernia da quella faccia non tappezzata dalla 
sierosa ; allora l’ernia di tali organi è, parzialmente almeno, sfornita di sacco. 

Le aderenze per scivolamento offrono speciale importanza, racchiudendo esse 


i vasi che normalmente si recano ai visceri erniati mercè le spiegature sierose 
da cui esse provengono. Non possiamo liberarli, senza privar l’intestino della 
necessaria sua irrigazione sanguigna. Inoltre nei casi, in cui l’ernia è in parte 
sprovvista di sacco, siamo esposti, nell’operazione, a misconoscere gli organi 
spostati ed a ferirli. 


(1) Henri Hartmann, Quelques causes rares d’irréductibilité des hernies; France medicale , 
1° marzo 1887, p. 305 e 317. 

(2) Treves, British vned. Journal, 1885, t. I. 

(3) Tuffier, Bull, de la Soc. anat., 5 novembre 1886, 
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Sintomi delle ernie aderenti; loro complicazioni. — Il carattere più 
comune di queste ernie è la loro parziale irreducibilità, sia che non possiamo 
ridurre totalmente l’ernia nel ventre, sia che ridotta subito fuoresca. L’irrego¬ 
lare e lobulata consistenza, la mancanza di elasticità e di sonorità della parte 
dei visceri, che non si possono ridurre, indica in genere che essa è costituita 
da epiploon. 

Le ernie del crasso, aderenti per scivolamento, si lasciano ridurre assai 
incompletamente: benché molto sonore, danno per lo più alla mano una sen¬ 
sazione pastosa dovuta alle materie contenute. In due casi in cui ebbi occa¬ 
sione d’operare ernie non strozzate con tali caratteri, io credeva dapprima 
trattarsi d’epiploceli senza partecipazione dell'intestino; l’operazione sola mi 
fé’ riconoscere essere tale sensazione data dalla S iliaca racchiusa nell’ernia, 
al cui sacco essa aderiva col suo meso. 

Certe ernie aderenti infine possono diventar affatto, o quasi completamente 
irreducibili, benché l’orifizio erniario sia largo e lasci penetrar il dito fin nel¬ 
l’addome. 

Alcune ernie aderenti non espongono se non a mediocri disturbi funzionali, 
od anche nulli; tale è il caso delle ernie del crasso che sovente presentano note¬ 
vole indolenza. Per lo più però gli individui colpiti van soggetti a penosis¬ 
simi sintomi, coliche nel ventre e nell’ernia, stiramenti epigastrici, senso di 
debolezza e d’impotenza, fenomeni dispeptici, frequenti vomiti, gonfiamento del¬ 
l’addome da flatulenze, costipazione ostinata. A tali disturbi più o meno forti 
secondo la sensibilità degli individui, s’aggiungono talora accidenti lievi o minac¬ 
ciosi, offrenti però, sovratutto nel ripetersi frequente, la causa della loro reale 
gravità. 

Questi accidenti son quelli considerati altre volte con Goursaud come dovuti 
ad intasamento dell’intestino, ritenuti da Malgaigne tipo dei pseudo-strozzamenti 
per infiammazione, e creduti attualmente con Gosselin strozzamenti poco stretti. 

Di solito esordiscono in modo subdolo e graduale, affettando il decorso 
descritto negli strozzamenti cronici. Han questo di particolare, che fuorvia 
alquanto la teoria, e riconduce in certo modo alle idee da Malgaigne professate 
al riguardo, che non di rado scorgiamo dopo un periodo d’aumento, durante 
cui a poco a poco si costituirono i caratteri dello strozzamento, prodursi spon¬ 
taneo miglioramento, cessare i vomiti, ristabilirsi il corso delle materie e l’ernia 
ritornare al volume ordinario. Ma siccome nel pili dei casi non avviene questo 
miglioramento, e lo strozzamento continua a decorrere verso l’ordinaria termi- 
nazione, non si può affatto stabilire, tra i fatti in apparenza favorevoli alla 
teoria di Malgaigne e lo strozzamento propriamente detto, una distinzione che 
non sapremmo fondare sopra sintomi e caratteri clinici facili da riconoscersi 
almeno in tempo opportuno. Gli accidenti, che colpiscono le ernie intestinali 
aderenti e che sono accompagnati da totale irreducibilità, da tensione, sensi¬ 
bilità dell’ernia e da fenomeni addominali indicanti l’arresto delle materie, 
devono dunque sempre venir considerati come strozzamenti, e trattati per tali. 

Le ernie aderenti espongono molto più delle altre ai diversi accidenti ecce¬ 
zionali descritti : strozzamenti da briglia, da aderenze e da torsione, peritoniti 
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erniarie ed ostruzioni causate dal soggiorno di corpi estranei nell’intestino 
erniato. Infine e sovratutto esse son destinate a costante accrescimento del loro 
volume dovuto all impossibilità di contenerle in modo soddisfacente ; aggravano 
pertanto lo stato di infermità e i pericoli ai quali sono esposti gli individui erniosi. 


III. — TUMORI NELLE ERNIE 

Le lesioni neoplastiche che possono sorgere nelle ernie come in ogni altro 
punto della economia ora affettano gli organi contenuti neH’ernia, ora il sacco 
stesso o le parti circonvicine. 

1° Neoplasmi negli organi erniati. — Si hanno soltanto rari esempi di 
tumori maligni sviluppati a spese dell’intestino contenuto in un’ernia. La prima 
osservazione di tal genere, secondo Arnaud, apparterrebbe a Roscio; Teissier (1) 
vide nel servizio di Dupuytren un restringimento canceroso deH’intestino in 
un’ernia ombelicale; Chauffard (2) presentò alla Società anatomica un cancro 
della S iliaca aderente al sacco erniario racchiudente quest’organo. In un caso 
di Lefort citato da Lejars (3) trattavasi di fìbro-sarcoma del tenue, aderente 
al sacco erniario, e che produsse fenomeni di pseudo-strozzamento. 

Più oscuri sono altri fatti: tali quelli del Sonnenburg (4), in cui un polipo 
impiantato sulla mucosa intestinale, quelli di Wòlfler (5) e di Bennet (6) in cui una 
trasformazione cistica dell’appendice vermiforme o di un diverticolo enterico 
provocarono accidenti d’irreducibilità o di strozzamento apparente. 

Più spesso ancora del tubo digestivo, l'epiploon dà luogo a sviluppo di 
tumori nelle ernie. Non rare vi sono le cisti; se le osservazioni di Arnaud, 
Richter, Diffenbach, riferenti fatti di tal natura, paiono di dubbia interpreta¬ 
zione, ciò non accade per quella da Kirmisson comunicata alla Società anato¬ 
mica nel 1874. Queste cisti , talora multiple, risultano da un lavorìo di peritonite 
adesiva ed essudativa, che unisce le ripiegature dell’epiploon e circoscrive così 
delle cavità, ove può accumularsi il liquido; altra volta sono cisti idatiche come 
quelle osservate nella scimmia da Hunter e Bland Sutton. 

Possono svilupparsi lipomi nell’epiploon erniato; Delagenière presentò alla 
Società anatomica nel 1888 un simile tumore estirpato da C. Monod; noi del 
pari indicammo lo svolgimento ipertrofico subito dalle appendici grasse della 
S iliaca, e gli accidenti ai quali può dar luogo fissando l’intestino nell’ernia. 

Il cancro, infine, colpisce sovente l’epiploon contenuto in un’ernia; Lejars 
raccolse parecchi casi di questa lesione osservati da Codet, Cannuet, Le Dentu ; io 
potei far la diagnosi di questa lesione in una donna attempata, in cui un’ernia 
inguinale antica erasi di recente accresciuta in volume, diventando dolente ; la 
palpazione svelava masse irregolari, gibbose, durissime, dietro un versamento 


(1) Teissier, Lancette franQaise , 1884. 

(2) Chauffard, Bull, de la Soc. anat 1882. 

(3) Lejars, Néoplasmes herniaires et péri-herniaires; Gaz. des hóp., 1889, p. 801. 

(4) Sonnenburg, Deutsche Zeitschr. filr Chir., t. XII, p. 309. 

(5) Wolfler, Arch. filr Min. Chir., 1877, t. XXI. p. 432. 

(6) Bennet, Dublin med. Journal, ottobre 1876. 
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liquido occupante il sacco ; ben presto si svolsero tutti i fenomeni di una pe¬ 
ritonite cancerosa, e tumori analoghi comparvero nell’addome. Altri esempi di 
questa degenerazione furono comunicati da Tomaso Manley, da Daniele Lewis (1) 
alla Società medica della contea di New-York. 

Il mesenterio stesso, contenuto in un’ernia, può esser sede di tumori dovuti 
all’alterazione dei ganglii linfatici cui racchiude, come ha notato Arnaud (21; 
organi infine più di rado compresi in tali spostamenti vi si veggono talora 
colpiti da neoplasie diverse. Si osservò la degenerazione cancerosa del testicolo 
in ectopia (3) : su 38 casi di ernia dell’ovario, Englisch (4) ne rinvenne 5 in 
cui l’organo era cistico; per ultimo l’utero gravido ed anche l’utero canceroso 
furono trovati in diverse ernie. 

2° Neoplasmi del sacco erniario e degli invogli esterni. — Ommettendo le 
varie specie di cisti che possono svilupparsi nel sacco e delle quali indicammo 
i varii modi di formazione, la sierosa erniaria è solo eccezionalmente punto 
d’origine di vera neoplasia. Ci è noto un sol fatto di Samuele Lewis, in cui 
siasi primitivamente dichiarato un cancro in un vecchio sacco erniario vuoto. 
Quasi sempre, allorché il sacco partecipa a simile alterazione patologica, ciò 
dipende da analoga lesione primitiva dell’intestino in esso racchiuso. 

Merita speciale descrizione, fra le complicazioni delle ernie, la tubercolosi 
erniaria: Jonnesco (5) in un recente lavoro ne riunì le sparse osservazioni in 
numero di undici; esse dimostrano che il processo tubercolare affettante un’ernia 
costituisce per lo più manifestazione affatto locale della tubercolosi, rimanendo 
incolume il peritoneo addominale; in certi casi più rari, la tubercolosi erniaria 
è dovuta all’estendersi di peritonite tubercolare generalizzata. 

Nella maggioranza delle osservazioni, il sacco solo era sede d’infiltrazione 
tubercolosa; in un caso di cui feci l’autopsia, essa era limitata al colletto. In 
due fatti, le lesioni tubercolari colpivano soltanto l’epiploon; in un terzo l’ovaia 
erniata. Infine Cruveilhier e ultimamente Brissaud pubblicarono due osservazioni 
di tubercolosi simultanea e nel sacco e nel contenuto, intestino ed epiploon ; 
in questi casi si avea tubercolizzazione generalizzata. 

La tubercolosi erniaria non si rivela con nessun carattere proprio ; può 
decorrere ignota, o determinar soltanto fenomeni di irreducibilità come quelli 
osservati in molti epiploceli ; talora ciononostante dà luogo ad accidenti di 
pseudo-strozzamento, come in un caso che richiese l’intervento di Polaillon. Non 
trattasi dunque di stabilire la diagnosi di questo genere di lesioni, anche quando 
sopravvengono fenomeni d’irreducibilità in un soggetto chiaramente affetto o 
sospetto di tubercolosi. Ma quando nel corso d’un’operazione di cura radicale, 
si nota una tubercolizzazione erniaria, torna indicatissimo il liberare l’infermo 
dalle sue lesioni con una completa escisione del sacco erniario e dell’epiploon 


(1) Daniel Lewis, New-York med. Record , 12 ottobre 1889, e Thomas H. Manley, Tbid., 
1° febbraio 1890. 

(2) Georges Arnaud, Traité des hernies, t. II, p. 182. 

(8) Monod et Terrillon, Traité des maladies du testicule, p. 71. 

(4) Englisch, Ueber Ovarialhernien; Stricker’s med. Jahrb., 1871, t. Ili, p. 335. 

(5) Jonnesco, Tuberculose herniaire; Revue de Chir., marzo-giugno 1891, p. 18'» e 455. 
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racchiuso. Non si dimentichi essere la tubercolosi erniaria talvolta manifesta¬ 
zione isolata della tubercolosi. Due osservazioni, una di Largeau, una mia, 
dimostrano l’efficacia di questo intervento. 

A lato di queste neoplasie, bisogna indicare la possibile evoluzione d'una 
gravidanza estrauterina in un sacco erniario. Luigi Léger de Gossey, chirurgo 
di Rouen (1), pubblicò nel 1716 un’importante osservazione di questa lesione, 
che a torto Puech diede quale esempio di gravidanza estrauterina in ovaia erniata. 
In tal caso, dal sacco erniario stesso Léger de Gossey estrasse un piccolo feto 
lungo mezzo piede e grosso in proporzione della sua lunghezza. 

Menzioniamo soltanto per memoria i tumori svolgentisi nelle parti molli 
esterne al sacco erniario, i neoplasmi perierniarii, lipomi, varici, igromi. L’epite¬ 
lioma invade talora la pelle nel punto ove da tempo esercitava pressione un 
cinto. Talvolta 1 elefantiasi dello scroto associasi ad ernie inguinali ; G. Mar- 
chand nel mio servizio potè, con successive operazioni, liberare un soggetto 
dalle sue ernie e da enorme elefantiasi della borsa. 

I sintomi e gli accidenti prodotti dai neoplasmi contenuti nelle ernie sono 
di varii ordini : 

a) Ora questi tumori determinano solo parziale irreducibilità dovuta 
all aumento di volume del contenuto dell’ernia, o alle aderenze svoltesi loro 
attorno ; 

b) Più spesso l’ernia diventa sede di fenomeni dolorosi, d’accidenti rive¬ 
lanti vera peritonite erniaria cancerosa o tubercolosa: 

- c ) Talora si costituisce un’occlusione intestinale dovuta all’invasione, od 
alla compressione, od alla fissazione dell’intestino in uno stato di torsione esa¬ 
gerata o di repentina inflessione, e segue la sua ordinaria evoluzione; 

d) Infine i progressi del tumore producono per ultimo l’ulcerazione degli 
invogli dell’ernia; oppure scorgiamo svilupparsi peritonite generalizzata dovuta 
alla propagazione verso l’addome delle lesioni occupanti il sacco erniario ; in 
ultimo luogo la generalizzazione dell’affezione neoplasma e la cachessia conse¬ 
cutiva possono terminar più o meno rapidamente la scena. 

Qualunque sia la natura di siffatte lesioni, non puossi quasi stabilire la 
diagnosi se non coll’apertura delTernia. D’altronde, lasciando i fatti dei tumori 
benigni estirpabili da un’ernia come da ogni altra regione accessibile, e facendo 
la debita parte di certi casi fortunati, in cui colla cura radicale, estirpazione 
del sacco e dell’epiploon, talora coll’enterectomia, si potè liberare l’infermo da 
un’affezione ancora tutta locale, bisogna ricordare che lo sviluppo del cancro o 
del tubercolo in un’ernia è non solo manifestazione duna diatesi, ma per lo più 
un fenomeno di generalizzazione di questa diatesi. Quanto al cancro, in ispecie, 
pare probabile che affetti l’epiploon enfiato, quando già vi siano nell’addome 
altre simili produzioni. 

In tal caso non sarebbe efficace l’intervento, e debbesi evitare; noi vedemmo 

ciò non accadere per la tubercolosi erniaria, che rimane più sovente accidente 
isolato. 


(I) Puech, Annales de Gynéc ., 1878, t. II, p. 323. 
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IV. 

ALCUNI ALTRI ACCIDENTI CHE POSSONO COLPIRE LE ERNIE 

1° Ferite. — Le ferite accidentali che possono colpire le ernie, e ledere 
i visceri contenuti non offrirebbero estrema gravità, se loro si potesse oppor¬ 
tunamente applicare l’intervento chirurgico. In simile caso, sappiamo essere 
stato affetto l’intestino, dall’uscita di materie e di gas attraverso alla ferita 
esterna; ma nel dubbio stesso, non dobbiamo esitare ad aprire il sacco erniario 
per accertarci dello stato dei visceri racchiusi; non abbiamo invero in simile 
circostanza i motivi di riserva che spingono certi chirurgi ad astenersi quando 
la ferita colpisce la cavità addominale stessa. 

Se l’intestino ferito si fosse ridotto nel ventre, non ci rimarrebbe altro, 
sull’esempio di Federico S. I)ennis(l), che praticare la laparotomia per ricercare 
e chiudere con sutura le sue soluzioni. 

Le ferite dell’epiploon erniato possono esser pericolose per l’emorragia a 
cui dàn luogo, sovratutto quando 1’ epiploon si è ritratto nel ventre. Si trat¬ 
teranno giusta gli stessi principii; pratichisi la legatura e 1’ escisione dello 
epiploon. 

2° Contusioni. — Le più frequenti risultano da maldestri ed esagerati 
tentativi di tassi; ne discorreremo più tardi. Le contusioni accidentali di una 
ernia, più frequenti allo scroto che altrove, possono determinare ematocele del 
sacco (A. Cooper); può conseguirne mortale peritonite erniaria, come in un fatto 
indicato da J. Rochard (2). 

3° Lacerazioni. — È accidente proprio delle ernie antiche voluminose mal 
contenute, di quelle i cui involucri sono indeboliti dalla cicatrice d’un’opera- 
zione antecedente. Sopravvengono durante uno sforzo violento che determina 
subitaneo accrescimento del loro volume e della loro tensione; romponsi gli 
invogli nel punto più debole, ed i visceri protrudono dalla lacerazione. R. H. 
Lloyd (3) raccolse un certo numero di casi di siffatto accidente, dai quali risulta 
non aver esso tutta la gravità che gli si attribuirebbe. Sopra 9 osservazioni, 
di cui rinvenimmo l’indicazione, 2 sole terminarono colla morte; e tuttavia nella 
maggioranza di tali fatti eransi date le cure assai tardi, enorme era la porzione 
d’intestino prolassato (4), 45 centimetri (Fairbank), 10 pollici (Lloyd), ed inqui¬ 
nato dal contatto del terreno e dei vestiti. In un caso di Jones (5) non si badò 
punto ad alcuna pulizia prima di ridurre l’intestino; in quello di Fairbank, il 
ferito aveva scorsa l’intera notte al workhouse, senza che s accorgesse dell acci¬ 
dente. Inutile l’insistere sulla condotta da tenersi in simili circostanze: si 


(1) Fred. S. Dennis, Med. News , 27 febbraio 1886. 

(2) Jules Rochard, Gaz. des hòp., 1861, p. 175. 

(8) R. H. Lloyd, The Lancet , 1890, t. I, p. 401. 

(4) Fairbank, Ibid., 1878, t. II, p. 486. 

(5) J. Jones, Ibid., 1883, t. I, p. 754. 
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impongono la riduzione dell’intestino accuratamente pulito, l'escisione dell'epi¬ 
ploon, la resezione del sacco erniario e degli invogli assottigliati dell’ernia, e 
la cura radicale. 

4° Lesioni infiammatorie ed ulcerative della pelle. — L’applicazione dei cinti 
determina sovente sulla pelle la comparsa di eritema umido, di eczema che 
diventano fonte di fetido trasudamento contaminante gli apparecchi, di infiam¬ 
mazioni linfangitiche e gangliari, di più o men profonde ulcerazioni. Queste 
possono assottigliare i tegumenti sì da favorirne la rottura; Marsenne (1) e 
più di recente Erskine Mason (2) riferirono l’osservazione di ammalati, in cui 
lo strofinio degli abiti aveva bastato per produrre a lungo andare tale acci¬ 
dente. Mosselin vide la pressione prolungata d’un cinto troppo duro provocare 
un’escara, la cui eliminazione venne seguita da tetano letale. Pur non giun¬ 
gendo le cose a questo punto, sovente nelle consultazioni all’Ufficio Centrale 

osserviamo indigenti, ai quali tali lesioni cutanee impediscono affatto di por- 
tare qualsiasi apparecchio. 

5° Affezioni perierniarie. — Abbiamo infine un’intera categoria di lesioni 
permanenti o transitorie, che svoltesi in vicinanza di un’ernia possono recare 
oscurità nella diagnosi e difficoltà nella cura. Indichiamo gli ingorghi gangliari 
e le ademti così frequenti nella piega inguinale; le varici, quelle in ispecie 
dette più avanti varici ampollari della safena; i tumori, le affezioni patologiche 
del cordone spermatico. Sovente ascessi, fistole, da cause variabili, ma rife- 
rentisi per lo più a lesione lontanissima, osservansi nelle regioni inguinali, 
crurali, ombilicale, complicando dannosamente le ernie di tali parti. 


APPENDICE 

ERNIE EPIPLOICHE 


Le ernie epiploiche pure, assai meno frequenti delle intestinali o intestino- 
epiploiche possono, come queste ultime, presentarsi semplici, ed offrire compli¬ 
cazioni proprie. Gli epiploceli non complicati sono riducibili; se complicati da 
accidenti acuti o cronici, diventano irreducibili. 


I. 

ERNIE EPIPLOICHE RIDUCIBILI 

Non si distinguono dalle ernie intestinali o dalle intestino-epiploiche se non 
pei- la mancanza di sonorità ; per la consistenza non molle e pastosa come 
dissero gli autori, ma cedevole, lobulata o finamente granulosa, sprovvista d’ela- 
sticita, lasciandosi in certo modo l’ernia dissociare dalle pressioni; per l’impulso 


(1) Marsenne, Journ. de Méd., de Chir. et de Pharm t. XXIII, p. 557. 

(2) E. Mason, New-York med. Record , 15 giugno 1871. 


Ernie epiploicke 


75 


alquanto meno manifesto cui presentano allorché afferrando l'ernia nella palma 
della mano, si fa tossire il malato; pei caratteri della riduzione meno facile 
da ottenersi, più graduale, meno istantanea, non avente quello scatto repentino 
indicante il rientrare dell’intestino, e non accompagnata da gorgoglio. 

Tutti questi caratteri possono ciononostante ingannarci : e, se permettono 
di riconoscere l’epiploon in un’ernia, non bastano per affermare che questa non 
racchiuda contemporaneamente pure l'intestino. 

Quanto ai sintomi funzionali, non differiscono notevolmente, da quelli delle 
ernie intestinali. 

In rispetto al decorso, all’evoluzione, le ernie epiploiche, assai di frequente 
mal contenute, sfuggendo l’epiploon ed intromettendosi troppo agevolmente 
sotto i cinti, tendono naturalmente a crescere di volume, ad aggiungersi inte¬ 
stino, e a trasformarsi in ernie intestino-epiploiche; infine esse espongono ad 
accidenti proprii, nulla aventi di comune con quelli delle ernie ordinarie. 

n. 

ACCIDENTI ACUTI CHE COLPISCONO GLI EPIPLOCELI PURI 

EPIPLOITE E PERITONITE ERNIARIA 

Gosselin descrisse magistralmente tali accidenti: “ Un infermo ha da tempo 
un epiplocele; questo era riducibile, od era diventato a poco a poco irriducibile 
per epiploiti larvate e formazione d’aderenze. Ad un tratto il tumore si fa più 
voluminoso; se era riducibile, più non si riduce: diventa caldo, dolente alla 
pressione e nei movimenti. Contemporaneamente si manifestano alcune coliche: 
talora, ma non sempre, nausee e qualche vomito, in certi casi anche costi¬ 
pazione. 

“ Presentando un’ ernia epiploica tale serie di fenomeni, che diventerà la 
malattia abbandonata a sé ? Se l’ernia era riducibile, aumenteranno i fenomeni 
per due o tre giorni, poi diminuiscono: i dolori locali, le coliche, le nausee spa¬ 
riscono, ed al terzo o quarto giorno si ha deiezione. Infine il tumore rientra 
spontaneo in capo a dodici o quindici giorni; e le cose ritornano al punto in 
cui erano prima degli accidenti. Altre volte scompaiono il dolore e gli altri 
sintomi funzionali; ma l’ernia, dopo aver scemato alquanto, più non rientra, e 
rimane d’or innanzi irreducibile, perchè si stabilirono aderenze fra l’epiploon ed 
il sacco nel corso della flemmasia esauritasi. 

“ Se irreducibile era l’ernia prima degli accidenti recenti, essa conserva di 
solito questo suo carattere dopo la progressiva diminuzione dei fenomeni locali 
e generali. In questo come nell’altro caso non è minacciata la vita, e la gua¬ 
rigione è la regola 

Tali sono l’aspetto e il decorso di questi accidenti; e precipuo merito di Mal- 
gaigne sta l’aver provato e proclamato chiaramente che essi ripetevano per causa 
la tìogosi dell’ernia e dell’epiploon racchiuso, la peritonite erniaria e l’epiploite, 
e che nulla avevano di comune collo strozzamento, la cui condizione formale è 
la presenza dell’intestino nell’ernia. 
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Un certo grado tuttavia di costrizione, al peduncolo dell’ernia, può contri¬ 
buire al loro sviluppo, ed aggiungersi all’effetto delle cause meccaniche, sfrega¬ 
menti, urti risentiti dall’epiploon nel suo passaggio attraverso agli anelli o nel 
suo soggiorno in fondo al sacco. Ma tale costrizione determinante imbarazzo 
della circolazione reflua, congestione, edema, turgore dell’epiploon, non può 
giungere sino a fermare la corrente sanguigna, a produrre la gangrena e a 
causare un vero strozzamento colle sue conseguenze. Se ne vogliono prove? 

1 I fenomeni dell epiploite non son mai quelli degli strozzamenti veri : 
ìaii i vomiti, non assumenti mai il carattere fecaloide. Quasi sempre i malati 
emettono spontaneamente gas dall’ano : ricorrendosi all’azione dei purganti questi 
piovocano tosto evacuazioni. Non accenneremo alla localizzazione del dolore nel 
pedicello dell’ernia, di regola nello strozzamento, mancante o non più pronun¬ 
ziato che altrove nell’epiploite; nè alla minor tensione qualificante quest’ultima; 
poiché siffatti caratteri possono indurci in errore. Non mai però l’infiammazione 
di un epiplocele determina la reazione generale: fenomeni nervosi, l’ansia, lo 
stato di depressione, d’ipotermia presentato dai soggetti affetti da strozzamento 

enterico. Se v’ha ripercussione sullo stato generale, è piuttosto francamente 
infiammatoria. 

Si citarono bensì casi in cui tutti i fenomeni dello strozzamento si erano 
ossei vati per qualche tempo, e nei quali, aprendo l’ernia, non si rinvenne se 
non epiploon. Ma, siccome c’ eran sempre stati violenti sforzi e prolungati di 
tassi, ed anzi chiaramente si disse in un certo numero di queste osservazioni 
aver l’ernia diminuito di volume dopo cotali tentativi di riduzione, probabil¬ 
mente le apparenze di strozzamento eran dovute a ciò che una piccola ansa 
d intestino si trovava compresa nell ernia, era dessa sede dei fenomeni di incar¬ 
cerazione, erasi poi però ridotta, rimanendo l’epiploon solo nel sacco. 

2° Aprendo per isbaglio un’ernia puramente epiploica e presentante i 
caratteri dell epiploite acuta, credendo trattarsi di strozzamento, rinveniamo 
l’epiploon turgescente congesto solcato da enormi vasi dilatati in cui avviene 
ancora la circolazione; malgrado però il restringimento che per lo più la massa 
epiploica presenta al colletto del sacco, non si osserva alcuna vera costrizione. 
Di solito la comunicazione del sacco col ventre è in tal punto agevolissima: 
e s oppone meno all'ingresso dell’epiploon il restringimento suo subito al pedun¬ 
colo dell’ernia, che la tumefazione infiammatoria che ne determinò l’ampliamento 
nel sacco, e che s’oppone a che esso ripassi dall’orifizio erniario. 

2 Si citarono fatti di gangrena avvenuti in un epiplocele in seguito ad 
accidenti di tal natura. Essa talora si estendeva anche all'epiploon contenuto 
nell’addome, ed affettava il sacco erniario e lo scroto stesso (1). In casi più 
numerosi, 1 epiploite terminò per suppurazione ; questa si fece nel sacco erniario 
(peritonite erniaria suppurativa), come ne osservammo esempi Duplay ed io, o 
nel centro della massa epiploica (epiploite suppurata). Videsi l’epiploon suppu¬ 
rato racchiudere parecchi ascessi (2) di cui alcuni anzi s’erano aperti nel ventre, 

(1) P. Pott, Chirurgical works; London 1808, voi. II, p. 146, 150, 152. 

(2) Malgaigne, Deuxième mémoire sur les étranglements lierniaires; Arcìi. génér. de Méd., 
dicembre 1841, estratto, p. 15. 
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determinando così peritonite generalizzata mortale (1). Non sembra mai che 
questi accidenti estremi sopravvengano spontanei, contrariamente a quanto si 
osserva nelle gravi terminazioni dello strozzamento. In tutte le osservazioni in 
cui si riferiscono queste complicanze, trattavasi di infiammazioni provocate da 
violenti traumatismi accidentali, contusioni, sfregamenti dell’ernia; ovvero ten¬ 
tativi di riduzione intempestivi e brutali avean fatto deviare dal corso loro 
naturale i fenomeni flogistici. 11 lato più ordinario e molesto di questi accessi 
infiammatorii è di lasciarsi dietro aderenze, per le quali risulta parziale o totale 
irreducibilità dell’epiploon; a partir dall’ istante in cui l’epiploon racchiuso in 
un’ernia contrasse qualche aderenza colla faccia interna del sacco o del colletto, 
possiamo affermare che nessun cinto più l'impedirà di uscire in maggior o 
minore quantità nell’ernia. 

Gli accidenti indicati assumono talora un corso acuto o subacuto: spesso 
però la loro evoluzione è in qualche modo latente, e le fasi infiammatorie 
che fanno dell’epiplocele riducibile un’ernia epiploica aderente e irreducibile 
passano qualche volta ignorate dagli infermi stessi. 


m. 

ERNIE EPIPLOICHE ADERENTI 


Son quelle pili sovente osservate in pratica ; si presentano sotto due diverse 
forme : 

A. Ora sono piccolissime ernie (crurali sovratutto, talvolta ombelicali o 
epigastriche) aventi forma generale globosa, ma superficie e consistenza irre¬ 
golari, assai ferme, granulose e lobulate, che non si percepiscono in certi casi 
se non dopo aver depresso uno strato di liquido formante quasi un invoglio 
all’ernia e rivelantesi di prima giunta con superficiale fluttuazione. 11 tumore 
in genere è sessile; difficilmente gli si riconosce un peduncolo benché ci sia; 
in altri casi possiamo circoscrivere questo pedicello ed accertarci che è posto 
dietro al tumore e lo collega alle parti profonde: ma in ogni caso la limitatis¬ 
sima mobilità del primo sulle seconde permette d’affermare la loro stretta con¬ 
nessione. L’ernia è completamente irreducibile; facendo tossire l’infermo, sentiamo 
tuttavia un certo urto trasmesso alla mano esploratrice, e sovente verso il 


peduncolo possiamo percepire un impulso più netto indicante che un po’d’inte¬ 
stino o nuovo epiploon tende ad impegnarsi nell’orifizio. 

Trattasi in simili casi di piccoli sacelli erniari obliterati o quasi del tutto 
obliterati, dall’aderenza che l’epiploon contrasse colle loro pareti, sia verso il 
peduncolo solamente, sia per la più gran parte della loro superficie interna. Può 
il sacco così formato esser sede di più o men notevole accumulo di liquido. E 
uno questo dei modi di guarigione spontanea delle piccole ernie e di formazione 
delle cisti o pseudocisti sacculari descritte da Duplay. 


(1) Benno Schmidt, loc. cit., p. 191, 
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B. Nelle ernie voluminose, ombelicali, ventrali, inguinali sovratutto, 
osserviamo sovente una tumefazione molliccia, ineguale, che s’affloscia sotto il 
dito, qua e là cedevole, dura in altri luoghi, ed offrente verso la parte più 
declive, in genere, una massa più voluminosa pastosa o dura, sovente anche 
durissima, gibbosa e meno mobile del rimanente tumore. Mentre con pressioni 
metodiche si giunge a farne rientrare le parti più vicine all’orifìzio erniario, la 
massa più notevole e consistente dell’ernia ricusa di avviarsi per la stessa strada. 
Benché sia pervio Fanello e sovente vi si possa introdurre il dito, la massa 
contenuta nello scroto urta contr’esso e non può varcarlo. Tali ernie non sono 
sonore: non presentano gorgoglìi; ma l’infermo tossendo o facendo sforzi, esse 
offrono un manifesto impulso. Sono grosse ernie epiploiche, divenute irreducibili, 
perchè 1 epiploon contrasse aderenze nel sacco, e queste aderenze lo trasfor¬ 
mano in massa conglomerata non più capace di affilarsi per traversare l’orifìzio 
erniario e rientrare nell’addome. 

In questi casi la palpazione ci permette di sentire, deprimendo la parete del 
ventre, la porzione intraddominale dell’epiploon tesa e dante alla mano una 
sensazione da Velpeau appellata corda epiploica. Bouilly (1) specialmente ana¬ 
lizzò il valore di questo segno : egli dimostrò non potersi avere la sensazione 
di corda epiploica se non quando l’epiploon sia aderente al sacco erniario, ed 
essere tanto più pronunziata questa corda quanto più quest’aderenza si fa in 
punto declive, rimanendo allora l’epiploon teso fra le sue inserzioni superiori e 
l’adesione contratta col fondo del sacco. Ma. pur facendo la debita parte a tal 
considerazione, sappiamo quanto di rado si possa nettamente determinare sif¬ 
fatto carattere, in ragione del volume del ventre, della pinguedine del soggetto, 
della tensione della parete addominale. Io per parte mia non l’osservai mai in 
guisa da togliere ogni dubbio: e sovente potei riconoscere che quanto mi si 
indicava come corda epiploica non era altro se non il rilievo costituito dalla 
tensione del margine esterno del muscolo gran retto dell’addome. 

In seguito a ripetute infiammazioni, acute o subdole, l’epiplocele giunge a 
tale stato. Simili tumori sono irreducibili per sempre, non espongono per loro 
stessi a nessun pericolo tranne a nuovi scoppi di peritonite erniaria; ma, sic¬ 
come presto o tardi vi scende l’intestino, essi tendono a trasformarsi in ernie 
intestino-epiploiche parzialmente aderenti e parzialmente irreducibili. Tali ernie 
sono sempre mal contenute dai cinti; e, benché non espongano molto allo stroz¬ 
zamento, gli inconvenienti, ai quali dà luogo il loro graduale accrescimento, ne 
fan per ultimo una penosissima infermità. 


fi) Bouilly, De la corde épiploique; Bull, et Mèm. de la Soc. de Chir., n. s., t. IX, 1883, p. 729. 
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CAPITOLO V. 

DIAGNOSI 


I. 

DIAGNOSI DELLE ERNIE RIDUCIBILI 


In una regione, sede d’elezione per le ernie, Desistenza di un tumore ela¬ 
stico e cedevole, sonoro alla percussione, aumentando di volume nella tosse e 
negli sforzi, accasciatesi invece sotto la mano col dare una sensazione carat¬ 
teristica di gorgoglio, sparente alla pressione, e permettente allora d’introdurre 
il dito in un tragitto scavato nello spessore della parete addominale ; tali sono 
i segni che ci fanno affermare trattarsi d’ernia. Sono confermati dall’impulso che 
rintestino comunica al dito introdotto nel tragitto erniario, quando l’infermo 
tossisce; e dalla ricomparsa del tumore sotto gli sforzi cessando di contenerlo. 
Il tumore d’altronde è più grosso di sera che di mattina, quando il malato s’alza 
che quando sta coricato sul dorso; questi anzi sa indicare perfettamente le 
cause precedenti alle variazioni del volume. I fenomeni però rivelanti un’ernia 
non si presentano sempre con questa evidenza: 

1° Può il tumore sfuggire all’esame in ragione del suo piccolo volume e 
della profondità a cui è posto: ciò avviene per le punte d'ernia. La sporgenza 
determinata dall’ernia non è sensibile allora se non alla palpazione : sovente 
soltanto appoggiando la punta del dito sovra un punto fisso, in cui il soggetto 
accusa speciale sensibilità, otteniamo fuggevole sensazione di riduzione accom¬ 
pagnato da gorgoglio unico, sensazione alla quale segue più notevole depressi- 
bilità della regione ove l’estremità del dito sente come un punto debole od un 


piccolo orifizio dai contorni più o men netti. 

2° In altri casi, è impossibile il fissare i segni di un’ernia, perchè questa 
solito è ridotta ed esce solo eccezionalmente ; questa è una frequente causa 


di 

di 


difficoltà nei neonati; e se il tragitto erniario non sembra anormalmente dila¬ 


tato, se non dànno risultati i molteplici tentativi per far uscire l’intestino, 


siamo ridotti a starcene paghi delle affermazioni del malato o delle persone 


circostanti se trattasi d’un bimbo. 

3° Possono le ernie riducibili confondersi con molte affezioni offerenti ca¬ 


ratteri analoghi: ma nessuno di tali tumori presenta alla mano d un espeito 
osservatore la consistenza speciale posseduta dalle ernie, nè gli dà la caratte¬ 


ristica sensazione accompagnante la loro riduzione. 

Certuni di questi tumori, che paiono riducibili, sono soltanto respirigibili ; 
premendo su loro, essi spariscono in massa; un’attenta palpazione però ci fa 
riconoscere il luogo ove s’andarono a riporre, e li fa tosto ricomparire con tutto 
il loro volume. Cosi certe cisti del cordone, il testicolo, 1 ovaio in ectopia ingui- 
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naie, si lasciano respingere nel tragitto inguinale, dove in genere ci torna age- 
vole rinvenirli. 

Vi hanno collezioni liquide realmente riducibili: sono ascessi congestizii, idro¬ 
celi comunicanti colla cavita peritoneale, tumori vascolari e sovratutto varici. 
Senza insistere sui caratteri proprii di tali tumori, fluttuazione, mancanza di 
sonorità, depressici ita, possiamo dire che la loro riducibilità rassomiglia per 
nulla a quella delle ernie: si afflosciano insensibilmente, gradualmente sotto la 
pressione; sfuggono senza opporre resistenza e senza dar la sensazione di un 
ostacolo vinto. Cessando la pressione esercitata su loro, le vediamo tosto riap¬ 
parire senza che la loro uscita sia stata provocata da uno sforzo; infine nella 
ricomparsa, come anche nella riduzione, manca il gorgogliamento. 

Soli i lipomi sottoperitoneali costituenti le ernie adipose, per la consistenza, 
la riduzione simulante quella delle ernie, e sovente accompagnata da una specie 
di crepitazione molto analoga al gorgoglio, non si possono talora affatto distin¬ 
guere dalle vere ernie, specialmente dagli epiploceli; ma tale diagnosi non offre 

grande importanza, dovendosi le ernie adipose considerare come ernie e trattare 
per tali. 

Riconosciuta un’ernia, rimane a determinarsi la natura degli organi contenuti. 
\ edremo piìi innanzi i segni permettenti di supporre che essa racchiuda certi 
visceri, la cui partecipazione a tali spostamenti è rara od eccezionale, la vescica, 
la tuba, 1 ovaio, 1 utero, o più sovente il crasso. Per distinguere il tenue dal- 
1 epiploon, ci riferiremo ai segni indicati come loro proprii ; sappiasi che se 
facilmente affermiamo la presenza dell intestino o dell’epiploon in un’ernia, pos¬ 
siamo però di rado escluderli in modo certo. Importa per altro pochissimo il 
chiarire tale punto, che tocca mediocremente la prognosi e non fornisce alcuna 
speciale indicazione al trattamento, potendo ogni ernia riducibile, avesse anche 
i caratteri di un epiplocele puro o d’un lipoma erniario, racchiudere intestino 
in un dato momento. 


IL 

DIAGNOSI DELLE ERNIE IRREDUCIBILI 
NON DETERMINANTI ACCIDENTI ATTUALI 

A. Le piccole ernie irreducibili sono sempre epiploceli aderenti: bisogna 
distinguerle: 

a) dagli ingorghi gangliari , frequenti sovratutto alla regione del triangolo 
di Scarpa. Essi costituiscono tumori in genere multipli, più superficiali, indi- 
pendenti dalle parti profonde e di consistenza più dura. Un ingorgo ghiandolare 
unico, indolente, situato profondo nell’anello crurale, si distingue talora dif¬ 
ficilmente da un'ernia crurale; 

b) dai lipomi erniari; questi non differiscono dagli epiploceli se non per 
una più uniforme e soda consistenza, non lobulata, nò finamente granellosa come 
quella dell’epiploon. Massime alla linea bianca, ove sono frequenti tali due specie 
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di tumori, torna spesso difficilissimo dire di quale delle due varietà d’ernia 
si tratti. 

c ) Le cisti sacculari, osservate nelle regioni erniarie, le altre cisti, congenite 
o non, cisti del cordone neiruomo, del canale di Nùck nella donna, si ricono¬ 
scono dalla fluttuazione che presentano: tale punto di diagnosi sarà trattato 
più minutamente nello studio particolare delle ernie. 

B. Le grosse ernie irreducibili per aderenze non dàn luogo a veruna confusione, 
benché all’Ufficio centrale e altrove io abbia visto soventissimo voluminosi idro¬ 
celi ed altri tumori dello scroto presi dai medici per ernie irreducibili. L’unico 
quesito che importi, sotto l’aspetto terapeutico, si è se l’epiploon solo sia irre¬ 
ducibile, o se l’ernia non racchiuda intestino aderente. 

Quando un'ernia voluminosa e sonora non sia irreducibile se non in parte, 
ammettiamo sia l’intestino racchiuso che si lascia ridurre, mentre il solo epiploon 
rimane nel sacco al quale aderisce. Ci conferma in tale opinione il fatto clic 
dopo la riduzione, effettuata quanto più si può completa, il tumore non è più 
sonoro, e dà alle dita esploratrici la caratteristica sensazione degli epiploceli. 
Quando invece l’ernia dopo la parziale riduzione rimano elastica e sonora, essa 
contiene ancora intestino irreducibile, e nel più dei casi una porzione di crasso 
con aderenze per scivolamento. Ma qui son possibili degli errori: due volte, trat¬ 
tando colla cura radicale ernie inguinali sinistre irreducibili, che per la consi¬ 
stenza io reputava ernie epiploiche, rinvenni nel sacco la S iliaca, aderente 
mercè la sua inserzione mesocolica e piena di materie fecali che davano all’ernia 
la consistenza pastosa e gibbosa assegnata ai vecchi epiploceli. 


III. 


DIAGNOSI DEGLI ACCIDENTI 


“ La diagnosi, dice Gosselin, ha per iscopo di cansare due errori, quello 
cioè di credere a strozzamento erniario non esistente, e quello di misconoscerne 
uno esistente 

A. Possiamo credere a strozzamento non esistente , allorché un infermo con 
sintomi d’occlusione intestinale porta, in una regione che dà spesso passaggio 
alle ernie, un tumore irreducibile che si prende per ernia strozzata. 

Può trattarsi di semplice coincidenza fra tali due ordini di fenomeni: gli 
strozzamenti interni, certe peritoniti acutissime si accompagnano da vomiti feca- 
loidi, da arresto di materie, da meteorismo del ventre. Se simultaneamente vi ha 
neH’inguine un antico epiplocele aderente, un sacco erniario vuoto, od un tumore 
che ne possegga i caratteri fìsici, possiamo per isbaglio riferire a questo tumore 
la produzione dei notati accidenti addominali. Ma il fatto che l’ernia non è nè 
tesa nè dolente, sovra tutto al peduncolo, deve tosto far sorgere il dubbio sulla 
relazione, che si vorrebbe stabilire fra il tumore e gli accidenti di strozzamento, 
del quale faranno riconoscere la vera causa l’esame minuzioso del ventre e la 
ricerca dei commemorativi. 


6. — Tr. di Chir ., VI, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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Più difficilmente s’evita l’errore quando per l’influenza della distensione del 
ventre da un’ occlusione enterica, un’ernia diventi irreducibile, tesa e dolente. 
Così, s’è visto il fermarsi d’un gomitolo di vermi intestinali verso la valvola 
ileoceeale produrre l’irreducibilità di un'ernia con tutti i fenomeni dello stroz¬ 
zamento (Streubel) (1). Benno Schmidt riferisce un certo numero di casi, nei 
quali indarno si praticò l’operazione: all’autopsia soltanto si riconobbe, risiedere 
la causa degli accidenti in un volvolo (Damreicher, Eppinger, Billroth) dell’in¬ 
testino contenuto nel ventre, o nell’impegno di questo sotto una briglia (2). In 
alcuni altri fatti, la laparotomia opportunamente eseguita fece riconoscere la 
natura dell’ostacolo e salvò l’infermo (Von Eiselsberg (3), Howell Way (4)). 
Allingham (5) in una donna affetta da ernia inguinale offrente tutti i caratteri 
dello strozzamento, potè osservare la torsione dell’epiploon, aderente al sacco 
erniario, comunicata al colon trasverso che perciò veniva affetto da volvolo nel¬ 
l’addome ; dissipò gli accidenti 1’escissione dell’epiploon. Ecco come, in siffatto 
caso, può esser complessa la situazione: se non ci avviano sulla strada della 
diagnosi una certa discrepanza fra l’importanza dei fenomeni addominali e di 
quelli meno intensi osservati nel l’ernia, o i commemorativi indicanti avere i 
primi preceduto i secondi, saremo costretti ad ammettere l’ernia come realmente 
strozzata, ed operarla; e, facendo l’apertura del sacco, riconoscere non star qui 
l’ostacolo, dovremo ricercarlo nella cavità addominale, ove soltanto la laparo¬ 
tomia può permetterci di scoprirlo e sopprimerlo. 

Altri errori sono possibili: si prese per strozzamento la distensione di un’ernia 
avvenuta per sforzi in vecchi affetti da ritenzione d’urina misconosciuta, con 
minzione per rigurgito. Nei soggetti portatori di grave affezione addominale, 
ascite, cancro dell’intestino, tumore dell’addome, vediamo sovente un’ernia divenir 
tesa, dolente e difficilmente riducibile ; uno scrupoloso esame dell’infermo ci fa 
sempre in tal caso evitare di prender l’effetto per la causa. 

Infine, trattando delle ernie inguinali, diremo che talvolta la tumefazione 
infiammatoria d’organi rinchiusi nel tragitto erniario, l’orchite di un testicolo 
ectopico, la flogosi d’ una cisti del cordone ad esempio, possono far credere a 
strozzamento erniario, di cui offrono un certo numero di caratteri. 

B. Più frequente e più grave è l’errore consistente nel misconoscere un reale 
strozzamento erniario. 

Si può per inavvertenza misconoscere l’esistenza dell’ernia stessa, e riferire 
gli accidenti ad affezione patologica affatto diversa. Nelle epidemie di colèra 
(1832, 1849) individui affetti da strozzamento e presentanti fenomeni coleriformi, 
algidità, cianosi, crampi e talora anche diarrea, furono considerati colpiti da 
colèra. In un nefritico si presero i sintomi dello strozzamento per fenomeni 


(1) Streubel, Scheinreductionen , p. 179. 

(2) Benno Schmidt, loc. cit., p. 180. 

(3) Von Eiselsberg, Sitzungsb. der k. k. Gesellschafl der Aerzte in Wien, 14 marzo 1890. 

(4) Howell Way, New-York med. News, 5 ottobre 1889. 

(5) W. Allingham, The Lancet, 22 febbraio 1890. 
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uremici; e se ne riconobbe la vera natura solo all’autopsia (1); in saturnini 
con ernia strozzata si potè credere ad un accesso di colica da piombo, ecc. 

Dipende per lo più l’errore da questo che manca un certo numero di feno¬ 
meni caratteristici dello strozzamento: ciò avviene quando non siano totalmente 
soppresse le evacuazioni di materie e gas, come osserviamo talora negli stroz¬ 
zamenti laterali; o per clisteri svuotanti il capo inferiore dell’intestino e danti 
l’illusione del persistete delle deiezioni. Alcuni soggetti o non vomitano, o vomi¬ 
tano tardissimo: altri non soffrono, e accennano appena un lieve malessere. 
Bisogna dunque saper fare la diagnosi di strozzamento anche mancando i segni 
funzionali, e guidati unicamente dai caratteri fìsici dell'ernia. 

Questi possono anche essere dubbii, può mancare il tumore, in apparenza 
almeno, nell’ernia piccola e appena impegnata nella parete addominale; può venir 
mascherata da altro tumore, cisti sacculare, lipoma, ingorgo ghiandolare (2); 
tali cause di errore si evitano mediante attenta esplorazione. 

Avvi il tumore, però poco dolente, come si osserva in molte ernie crurali; 
questa indolenza non ingannerà il chirurgo, il quale saprà ritrovare al peduncolo 

la sensibilità rivelante la presenza delFintestino. 

Il peduncolo dell’ernia non pare molto stretto e il dito può passare fra esso 
e l’anello: in tal caso, avvi strozzamento, ma costituito dal colletto del sacco. 

Infine, nel sacco vastissimo, l’ernia pare poco tesa e verso il peduncolo sol¬ 
tanto un’ attenta palpazione fa riconoscere la sua consistenza e sensibilità 


caratteristiche. 

I soli casi veramente difficili sono quelli in cui 1 ernia, benché strozzata, 
offre le apparenze della riducibilità : non vi insistiamo ora, dovendosi le cause 
d’errore da false riduzioni esaminare trattando la tassi. 

Giunto al suo termine lo strozzamento, gangrenato l’intestino, ed avendosi 
flemmone stercorale del sacco, un ingorgo flemmonoso d’apparenza diffusa sostituì 
la circoscritta e tesa sporgenza determinata dall’ernia. Occorrerebbe però molta 
inesperienza o disattenzione per lasciarsi imporre da tali apparenze, visti lo 
stato generale grave ed i sintomi peritonitici allora sempre esistenti. 

Insomma, quando un ernia è punto di partenza di serii accidenti, con qualche 
attenzione agevolmente riusciamo a riferire questi alla loro vera origine, e sta¬ 
bilire la relazione che li unisce al tumore: una più delicata questione pelò ci 
rimane da risolvere : riconoscere la natura degli accidenti di cui è sede 1 ei nia. 


IV. 

DIAGNOSI DIFFERENZIALE DEGLI ACCIDENTI 
DI CUI PUÒ ESSER SEDE L’ERNIA 


1° Ernie piccole e medie. — Avendo un ernia di piccolo o medio volume, 
divenuta da poco irreducibile e dante luogo ad accidenti, vomiti, costipazione, 


(1) F. Remington, New-York med. News, 6 luglio 1889, p. 13. 

(2) Jean Payuau, Conditions locales qui masquent l’étranglement; Tesi di Parigi, 1888. 
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dolore di ventre, trattasi o d ernia intestinale o intestino-epiploica strozzata, o 
di un’ernia puramente epiploica infiammata. Omettendo ogni questione di dot¬ 
trina e ogni concezione puramente teorica, il problema devesi sempre ridurre 
a questa alternativa. 

Ora l’epiplocele infiammato vien caratterizzato da un tumore che non ha nè 
la tensione, nè la sensibilità speciale al peduncolo dell’ernia strozzata: la sua 
consistenza è di tumore solido, talora ingorgato, sotto fluttuazione superficiale 
data in certi casi dal liquido accumulato nel sacco. 

Come sintomi, essa determina appena lieve malessere generale: mancano 
quasi sempre i vomiti, ed in ogni caso continuano le emissioni gassose 
dall’ano. 

Ricorrendo aH’anamnesi, sappiamo sovente che l’ernia, da più o meno lungo 
tempo, era in parte irreducibile; talora fu sede di accidenti analoghi agli 
attuali, accidenti terminatisi spontaneamente dopo alcuni giorni. 

In tali condizioni, e in queste sole condizioni, si ammette la diagnosi di 
ernia epiploica infiammata. 

In tutti i casi in cui sia teso e dolente il tumore verso il peduncolo, si 
abbiano vomiti, siano interrotti il corso delle materie e le evacuazioni gassose 
dall’ano, siavi sensazione di sofferenza addominale, nausee, malessere generale, 
ansietà, dobbiamo conchiudere per uno strozzamento. 

Si è l’osservazione dei fenomeni funzionali che adduce la convinzione: fra questi 
ultimi, ha la maggiore importanza l’assenza di emissioni gassose dall’ano: ag¬ 
giunto all’ansia ed allo stato nauseoso degli infermi, l’arresto completo dei gas 
basta per stabilire l’esistenza di strozzamento erniario. Possono invece i carat¬ 
teri fisici del tumore indurre in errore: poiché spesso accade che un’ernia rac¬ 
chiudente notevole quantità d’epiploon contenga pure una piccola ansa d’inte¬ 
stino posta profondamente, e strettamente strozzata. 

Non si deve per altro credere tanto leggermente all’esistenza di un epiplocele 
puro, semplicemente infiammato: raro è quest’accidente; e, presentandosi, il suo 
aspetto non ce lo lascia confondere con un’ernia intestinale strozzata. Se v’abbia 
il menomo dubbio su tale punto, possiamo star sicuri che dietro una certa 
quantità d’epiploon troveremo intestino strozzato nell’ernia. 

Riassumendo, in tutti i casi nei quali non si hanno segni di esclusione che 
permettano di tralasciare, senza esitazione, l’ipotesi di strozzamento erniario 
dobbiamo conchiudere all’esistenza di tale accidente. 

Non si riconosce 1 infiammazione di un epiplocele puro, la peritonite erniaria, 
se non per 1 assenza dei fenomeni addominali e dello stato generale caratteri¬ 
stici dello strozzamento. 

Discorrendo degli insoliti accidenti, che sopraggiungono eccezionali nelle 
ernie, indicammo alcuni dei fenomeni che possono farli sospettare, se non rico¬ 
noscere con certezza. Lo strozzamento interno prodotto nella cavità del sacco 
erniario da una briglia, torsione, inflessione, si rivela in certi casi mercè la 
poca tensione deJl’ernia, la possibilità stessa di ridurla in parte, la mancanza 
di dolore al peduncolo, coincidente con tutti i sintomi di grave occlusione inte¬ 
stinale. Le perforazioni enteriche, le peritoniti erniarie, dovute a corpi estranei 
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rattenuti nell intestino erniato, sono accompagnati da fenomeni locali infiam¬ 
matori d’una certa intensità, ai quali tosto succede l'esplosione di acuta peri¬ 
tonite generalizzata; spesso anche i loro segni non differiscono essenzialmente 
da quello di uno strozzamento erniario. L’esattezza della diagnosi in tal caso 
non è d’altronde superflua alla cura. 

2° Grosse ernie, ernie incoercibili o da lungo tempo irreducibili. — Gli accidenti 
che si producono in questa specie d’ernia soli qualificati dai sintomi dello stroz¬ 
zamento lento, cronico, e capace di finire in due opposte terminazioni: la spon¬ 
tanea retrocessione dei fenomeni patologici, ed il ritorno allo stato in cui era 
l’ernia prima che si producessero gli accidenti, od il graduale aggravamento 
dei sintomi fino alla costituzione di completo strozzamento naturalmente decor¬ 
rente verso la sua fatale terminazione. Vennero tali accidenti riferiti dagli 
autori ora aH’infiammazione, ora allo strozzamento; ma con queste due inter¬ 
pretazioni essi non intesero mai indicare se non una sola e stessa categoria di 
complicazioni. Nel fatto, torna impossibile distinguere negli individui affetti i 
casi leggieri, che si possono terminare per risoluzione, dai casi gravi in cui 
deve lo strozzamento completarsi dopo un certo tempo : non si può dunque 
stabilire diagnosi fra gli accidenti di cronico strozzamento che colpiscono le 
grosse ernie e gli accidenti infiammatori. Ogni volta che queste ernie diventano 
più voluminose, tese, dolenti, e sopraggiungono vomiti, si ferma il corso dei 
gas e delle materie, e si altera lo stato generale, ci troviamo in presenza di 
strozzamento. Rimangono a discutersi la questione di prognosi, di possibile riso¬ 
luzione spontanea o di probabile aggravamento, quella di cura, intervento imme¬ 
diato o permessa aspettativa : astraendo però da ogni preoccupazione dottrinale, 
dobbiamo considerare gli accidenti di tal genere quali strozzamenti. 

In riassunto, la diagnosi degli accidenti quali siano che colpiscono un’ernia 
dipende unicamente dall'idea che ci possiamo fare del suo contenuto; se Ternia 
racchiude intestino, i fenomeni patologici sovraggiunti corrispondono al fermarsi 
del corso delle materie neH’intestino, ad una costrizione, ad uno strozzamento: 
se racchiude solo epiploon, può solo ammettersi la peritonite erniaria; nel 
dubbio fra tali due ipotesi, ci appiglieremo sempre all’idea d'uno strozzamento; 
ed il purgante esploratore , testò preconizzato per accertarci se sia libero l’inte- 
stino, non si prescriverà mai se non nei casi in cui saremo prima sicuri che 
l’ernia non contenga intestino. 

Molto si discussero una volta i caratteri che ci fan riconoscere aversi stroz¬ 
zamento dal colletto del sacco o dall'anello. Tale questione che poteva aver 
importanza in un tempo in cui si proponeva lo sbrigliamento esterno per dimi¬ 
nuire i pericoli di peritonite consecutiva alla chelotomia, oggi non ha più 
ragione d’essere. Sappiamo invero, nulla aggiungere l’apertura del sacco alla 
gravità dell’operazione, e costituire invece importante elemento di sicurezza per 
la facoltà di osservare direttamente lo stato dell’intestino. 


Riconosciuto lo strozzamento, tornerebbe utile poter dire con certezza qual 
sia lo stato dell’intestino strozzato, e sapere se ancor sia poco alterato, o se 
perforato o gangrenato. 
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Talora certi segni fisici permettono di annunziare queste lesioni. Cosi, la 
presenza di gas nel sacco erniario, la sonorità timpanica del tumore, il diffuso 
e livido rossore, l’ingorgo edematoso dei tegumenti, infine e soprattutto il loro 
assottigliamento, la loro gangrena, tutti i segni d’un flemmone stercorale indi¬ 
cano in modo certo l’effusione del contenuto enterico nel sacco attraverso ad 
una perforazione. Di rado le cose sono a tal punto quando si è richiesti ; il 
rossore, il lividore, l’edema flogistico possono dipendere da tentativi di tassi, 
da malassazioni, da applicazioni di cataplasmi troppo caldi o di ghiaccio. Tutti 
questi segni infine possono mancare quando si produce la perforazione, o piut¬ 
tosto quando già lo sfacelo invase l'intestino, ma non ancora ne produsse la 
perforazione. 

Non c’è da fidarsi della non esistenza dell’albumina nelle urine per affer¬ 
mare scevro ancora da gangrena l’intestino. 

Siamo di solito ridotti a guidarci secondo segni razionali: il tempo da cui 
dura lo strozzamento, il grado di strettezza della costrizione, la presenza o 
mancanza d’epiploon nel tumore, l’età, lo stato di salute del soggetto, ecco 
altrettanti fattori che devono entrare nella soluzione del problema! 

Nelle grosse e medie ernie, in quelle soprattutto per lo più mal contenute, 
di rado si produce gangrena prima della fine del terzo giorno : pare anzi che la 
presenza dell’epiploon ritardi la comparsa delle lesioni intestinali gravi. Scorso 
quel periodo, è da temersi non abbiano avuto agio di prodursi, benché possano 
mancare in ernie strozzate da assai più lungo tempo. Ma nell’ernia piccola, molto 
tesa, sappiamo potersi manifestare la perforazione sin dalle prime 24 o 36 ore: 
tenteremo dunque solo la riduzione' dopo aver direttamente notato colla vista 
l’integrità dell'intestino. L’età inoltrata del soggetto, scemante la vitalità gene¬ 
rale dei tessuti, predispone alla mortificazione dell'intestino strozzato, e dob¬ 
biamo perciò tenerne conto nella diagnosi. 

Stessa incertezza, trattandosi di riconoscere se già delle aderenze uniscano 
la faccia interna del sacco alla superficie dell'intestino; anche qui sole presun¬ 


zioni tratte dall’intensità dei fenomeni infiammatori locali e dall’antichità dello 


strozzamento, ma non certezza! 

Insomma, tranne i casi in cui il tempo, relativamente breve (24 ore per le 
piccole ernie, due giorni per le maggiori), trascorso dall’esordio dello strozza¬ 
mento, permette di escludere l’idea della perforazione, della gangrena o d'altre 
profonde lesioni intestinali, coll’operazione sola possiamo giungere a stabilire 
con certezza questa diagnosi anatomica. 

D’altronde 1’ attenzione del chirurgo si rivolgerà in modo affatto speciale 
sulle complicazioni che possono risultare dallo strozzamento, sia dal lato del¬ 
l’addome, sia in altri punti dell’economia; particolarmente le complicazioni pol¬ 
monari, di cui è nota la frequenza e gravità, dovremo ricercare e riconoscere 
sin dalla loro comparsa. 
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CAPITOLO VI. 

CURA 

I. 

CURA DELLE ERNIE NON COMPLICATE DA ACCIDENTI 

Il pericolo delle operazioni praticate per ottenere la guarigione radicale delle 
ernie, e l’incertezza dei loro risultati, determinarono i medici e gl’infermi a 
cercare coll’esatto contenimento dell’ernia un mezzo di palliarne gl'inconvenienti 
e di prevenirne i danni. Benché la chirurgia non abbia mai abbandonato il 
problema della cura radicale, fu sino a questi ultimi tempi, e viene tuttora 
comunemente adoperato il trattamento palliativo coi bendaggi. 

A. — CURA PALLIATIVA — CINTI 

Cinti diciamo gli apparecchi meccanici destinati a contenere l’ernia, ad 
impedirle cioè d’uscire. 

Dai tempi di Galeno, usavansi a tale scopo dei torselli rattenuti a posto 
mediante una cintura di tela o cuoio. Gordon pel primo nel 1306 sostituì alle 
cinture molli la cintola di ferro rigida; Marco Gatonaria cent’anni dopo, poi 
Fabricio di Hilden ripigliarono tale idea; quest’ultimo fabbricava egli stesso 
cinti in ferro dolcissimo e flessibile cui adattava sui contorni del bacino; egli 
regolava mediante una vite la pressione del torsello portato dal cinto. Il cinto 
di Fabricio di Hilden fu disegnato nel 1630 nell’opera di Malachia Geiger. 

Nicola Lequin, quegli stesso che diede l’appellativo di strozzamento erniario, 
nel 1655 propose di sostituire alla rigida pressione del ferro l’azione elastica 
della molla d’acciaio ; trentasette anni di praticagli permisero di dimostrare la 
superiorità dei brachieri a molla. Tale scoperta, la sola da notarsi nella storia 
dei bendaggi e di cui tentò appropriarsi il merito il cavaliere di Blégny, venne 
da Tiphaine nel 1761 applicata alla costruzione dei cinti doppi, pei quali d allora 
in poi ogni torsello si fissò su molla separata. 

Fino a quel tempo, in tutte le varietà di cinti conosciuti, il torsello si era 
sempre fissato sulla molla, che prendeva punto d’appoggio sulla semicirconfe¬ 
renza del corpo corrispondente all’ernia. Salmon, meccanico inglese, pensò : 
1° di rendere il torsello mobile sulla molla, collegandoli 1 uno sull altra con 
un’articolazione mobile a ginocchio ; 2° di porre la molla in guisa da abbrac¬ 
ciare la semicirconferenza del bacino opposta all ernia ; 3" di lasciarla indipen¬ 
dente dal corpo sul quale non prenderà punto d’appoggio se non per le due 

estremità. 

Il cinto inglese di Salmon, importato in Francia da Wickam, venne adottato 
e propugnato caldamente da Malgaigne. Tra il vecchio cinto, francese, e questo 
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vennero dipoi a collocarsi molti cinti misti, che pretendono riunire i vantaggi 
d’entrambi. Diciamo fin dora, non esserci arte applicata alla chirurgia che 
abbia fatto minori progressi quanto quella della costruzione dei cinti ; e che si 
potrebbe, non senza ragione, applicare ad ogni innovazione arrecatavi la crudele 
sentenza di Malgaigne : “ In siffatta materia, nulla di quanto è nuovo è buono, 
nulla di quanto è buono è nuovo 


I. — DIVERSE SPECIE DI CINTI 


A. Cinto francese. — Componesi di una molla d’acciaio, abbracciante la semi¬ 
circonferenza del corpo corrispondente aH’ernia, appoggiantesi con tutta la sua 
superficie concava su questa semicirconferenza di cui segue i contorni, e sop¬ 
portante il torsello che mantiene applicato, colla sua elasticità, suH’orifizio 
erniario. Il torsello fa corpo colla molla, e non è affatto mobile. Torsello e 
molla sono per altro avvolte da guarnizione per diminuire gTinconvenienti del 
loro contatto colla pelle. Continuasi l’estremità posteriore della molla con una 
coreggia, la quale, abbracciando il lato opposto del corpo, viene ad attaccarsi 
al torsello in guisa da prevenirne gli spostamenti: cercasi pure d’impedirli, 
adattando mezzi accessori di contenimento, fra i quali le sottocoscie. 

Tali le parti componenti un cinto francese, di cui può servire di tipo 
l’inguinale semplice. 

1° 11 torsello è formato da sostanza molle non elastica sorretta dallo scudo, 

piastra metallica su cui si ribadisce l’e¬ 



stremità della molla. Diamo la preferenza 
alla borra di lana o crine; meglio an¬ 
cora a rotelle sovrapposte di mollettone 
alternate con strati di lana cardata: si 
comprime bene il tutto, si trapunge, e cir¬ 
conda di un solido involucro di tela, rico¬ 
perta di pelle scamosciata o lustrata. 

I torselli così costituiti offrono suffi- 


Fig. «6. - Cinto inguinale destro a torsello ovale. Mecca- cieilte Cedevolezza Combinata Colla lieces- 
nismo permettente di modificare a piacimento Tinclina- • . . , , . 

zione del torsello sulla molla. Scina resistenza: a lungo andar© però si 

sformano e si alterano a contatto del 


sudore. Per evitare questo inconveniente, usavansi altre volte torselli duri, in 
bosso, caucciù indurito, avorio, alluminio; ma questi esercitano sulla cute una 
pressione difficile da sopportare: poco ci si ricorre in Francia; e tuttavia in 
Inghilterra vediamo ancora John Wood preconizzare l’uso di torselli in vulca¬ 
nite. Comunque sia, volendo adoprare torselli duri, bisogna modellarli esatta¬ 
mente sulla regione, sì da prevenire la dolorosa compressione di certi organi 
o di rialti ossei. 


Per ottenere azione elastica soffice e continua si ricorse a torselli in caucciù 
pieni d’aria. I rimproveri un tempo rivolti al cinto di Cresson e Sanson pos¬ 
sono eziandio applicarsi agli ultimi modelli fabbricati con questo tipo di tor¬ 
sello da un costruttore di Lione : i torselli ad insufflazione sono esposti a per- 
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forarsi, ed allora il cinto è inservibile: d’altronde troppo incerta è la loro 
pressione per opporsi all’egresso di ernie un po’ difficili da contenersi. 

Ricorderemo appena i torselli a disposizioni complesse , o torselli a soffietto, 
a cui danno elasticità propria molte curve disposte a guisa di molle da vettura 
tra due o più piastre metalliche delle quali si compone il torsello: quelli in 
cui una molla spirale, retta dallo scudo, sopporta essa stessa un bottone 
metallico appoggiato sull’orifizio erniario ; il cinto renissigrado di Jalade Lafond, 
il cui torsello risulta da lamine elastiche convesse: tutti questi meccanismi 
costosi e fragili hanno un utile molto discutibile. Con maggior ragione nulla si 
dirà dei torselli sedicenti medicamentosi, degli elettrici, mediante i quali certi 
ciarlatani pretendono esercitare azione curativa sullernia. 

La forma del torsello varia secondo la specie d’ernia, e le indicazioni di ogni 
caso particolare: in genere sono dittici od ovali, ve ne hanno pero dei circo¬ 
lari e triangolari. Quest’ultimi presentano sovente un prolungamento a becco di 
corvo destinato a fermare l’ernia quando sfugga sotto il cinto. Altri torselli sono 
provvisti di meccanismo interno, che permette, mediante un asta dentata, d inflet¬ 
terne più o meno l’estremità inferiore sulla parte superiore, per assicurarne il 
più stretto adattamento al contorno dellorifizio erniario. 

Le condizioni alle quali devono rispondere la forma e la dimensione dei 
torselli sono le seguenti: deve il torsello ricoprire tutto l’orifizio erniario e 
sorpassarne in ogni senso i margini; quando l’ernia è obliqua esso deve con¬ 
temporaneamente esercitare la sua pressione su tutta l’estensione del tragitto 


erniario. 

È falso però il dire con Malgaigne, che basti, per ben contenere un’ernia, 
sia il tragitto erniario compresso dal torsello, potendo la pressione di questo 
venire annullata dalla contrazione muscolare della parete addominale: bisogna 


assolutamente che il guancialino o torsello ricopra anche 


l'orifizio erniario. 


Certi torselli sono escavati a mezzaluna od a ferro di cavallo per risparmiare 


qualche importante organo vicino all’ernia, il testicolo ectopico ad esempio. 
Wood consiglia di scavare in tutti i cinti inguinali un’incisura per il cordone 


spermatico. 

Per rispondere infine a certi casi di difficile contenimento, si provvide talora 
il torsello di prolungamenti digitiformi, o di pezzi distinti, invaginatoci intro- 
dueentisi nel tragitto erniario e mantenuti a posto dalla pressione del cinto. 
Questa varietà di torselli, difficili da sopportarsi e che hanno l’inconveniente 
di dilatare il tragitto erniario, devesi riserbare per casi affatto eccezionali. 

Lo spessore del torsello dev’essere tale che affondandosi nelle parti molli 
esso presenti ancora un rilievo sufficiente acciocché la parte della molla che \ i 
si unisce (colletto) non poggi sui tegumenti. Un torsello molto spesso aumenta 
la forza di pressione della molla, ma fa un rialto troppo \ isibil e sotto i vosi iti. 
d’altronde si deforma rapidamente coll’uso, più di uno sottile. Neppure ha da 
essere il torsello troppo convesso, pel timore che la sua pressione non atrofizzi 
le parti cui comprime, non dissocii e non rilassi i piani fibrosi. 

In genere, i torselli un po’ larghi, poco spessi, poco convessi e soffici sono 
di miglior uso e più efficaci dei guancialini piccoli, sporgenti e duri. 
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2° La molla francese è formata da lamina d’acciaio temperata, arrotondata 
a semicerchio. La sua estremità posteriore o coda appiattita prende il punto 
d’appoggio sulla regione rachidiana: l’anteriore o colletto si ribadisce sullo scudo 
del torsello. 11 colletto dev’essere la parte più forte della molla: per osservarlo 
più facilmente lo si lascia sovente scoperto; talora è costituito da un fusto di 
acciaio cilindrico ( molla a colletto rotondo ), disposizione che gli dà ancora mag¬ 
giore resistenza. Nulla per altro riesce più difficile quanto il conoscere il grado 

di tempera da darsi ad una molla: se insufficiente, il cinto si deforma; se 
troppo dura, esso si frange. 

Nel più dei cinti, inguinali e crurali, essendo il punto d’appoggio della coda 
sulla regione dorsale posto in piano assai più elevato del punto d’applicazione 
del torsello, la molla deve avere la disposizione a spirale, ed offrire pertanto 
non solo una curvatura secondo le faccie, ma una curvatura secondo i margini. 
Di più, siccome la pressione del torsello deve effettuarsi normalmente per rap¬ 
porto al piano dell’orifizio erniario, cioè in dietro e in alto, bisogna dare al 
colletto una curvatura di torsione per cui il margine inferiore del torsello sia 
portato più in dietro del superiore per far collimar con giusta pressione il torsello. 

Si calcoleranno tali curvature per ogni caso particolare, secondo l’obliquità 
del bacino, la direzione del tragitto, la situazione dell’orifizio erniario: così pure 
la curvatura e l'ampiezza maggiori o minori della molla. 


Regola generale: non deve la lunghezza della molla sorpassare quella della 
semicirconferenza del corpo corrispondente all’ernia. Ad ottenere più potente 
azione, certi costruttori accrebbero a dismisura queste dimensioni, e loro asse¬ 
gnai olio i /,, i /io, e lino 7 & della circonferenza totale del corpo (cinto Camper): il 
cinto diventa più pesante, senza che la sua pressione in genere riesca più efficace. 

Si tentò (Benno Schmidt) di valutare matematicamente la pressione che deve 
esercitare il cinto: anzi si costruissero strumenti (Wood) per misurarla. Non 
pare che questi sforzi siano destinati ad entrare nella pratica, dipendendo il 
buon contenimento di un ernia piuttosto da buon adattamento del cinto al tronco, 
da buona direzione e da forma conveniente data al torsello, che da potenza 
meccanica da svilupparsi. 

Punto più importante è il sapere a che livello debba la molla unirsi allo 
scudo del torsello: converrebbe saidarvela al centro di resistenza, al punto cioè 
ove un dito solo, applicato sul torsello, basta per mantenerlo a posto (Malgaigne) 
e impedire l’ernia d’uscire negli sforzi del malato. 

Tale regola non si segue quasi mai in pratica; ed a torto si fissa il col¬ 
letto della molla assai più vicino al margine superiore che all’inferiore dello 
scudo. I cinti aventi questo difetto hanno una certa tendenza ad oscillare, e 
lasciarsi scorrere sotto l’ernia. 

Accessorii. Si circonda la molla di una guernizione di pelle, e si con¬ 
tinua con una lista forellata di buchi pei quali questa si fissa ad un bottone 
sul torsello. Tale lista, come pure le sottocoscie, dal torsello alla parte poste¬ 
riore del cinto, passando nella piega genito-crurale, non sono se non mezzi di 
contenzione accessorii destinati ad impedire gli spostamenti del cinto nei movi¬ 
menti estremi, ma null’affatto a rafforzarne la pressione. 
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La sottocoscia necessaria soprattutto per impedire al cinto di risalire negli 
individui dal ventre piatto, può talora venir soppressa in dii ha ventre spor¬ 
gente, specie quando il torsello ha fatto il nido, viene cioè da se stesso a riporsi 
al punto in cui si scavò quasi una depressione nelle parti molli. 

Per certe varietà di ernie difficili da contenersi, si adatta al torsello, in 
genere di forma triangolare (torsello a becco di corvo, torsello anatomico) una 
sottocoscia fissa bene imbottita, la quale, dalla punta del torsello incrocia obli¬ 
quamente la linea mediana al perineo per giungere sul lato opposto del cinto. 
Ritorneremo su tale varietà di cinti, e sulla loro efficacia, trattando delle ernie 

inguinali. 

Nei soggetti a natiche appiattite e bacino rilevato avanti, e trocanteri poco 
salienti, soprattutto nei cifotici, per impedire al cinto di cadere torna spesso 


necessario mantenerlo con bretelle o con una cintura. 

Giova infine avvolgere il torsello in fodere di tela da mutarsi a piaci¬ 
mento: così si ritarda l’alterazione troppo rapida della guernizione dal sudore. 

4° Cinti impermeabili. Nei bimbi, che si bagnano sempre, bisogna attor¬ 
niare il cinto, torsello e molla, con involucro impermeabile di taffetà cerato, o 
di caucciù. Si ricoprirono pure i cinti con un tessuto imbevuto d’olio essic¬ 
cativo analogo a quello usato per fabbricare gli strumenti detti di gomma; 
questa specie di brachieri impermeabili sembra s’alteri più presto dei precedenti. 

5° Cinti doppi. Il cinto francese per le ernie doppie è costituito secondo 


gli stessi principii del cinto semplice : 
componesi di due torselli sorretti da due 
molle terminanti ad un cuscinetto dor¬ 
sale sul quale poggiano le loro estremità 
posteriori riunite da una benda. Nella 
costruzione dei cinti doppi ci conforme¬ 
remo alle regole seguenti : 

a) Non devono mai i due tor- 



Fig. 07. — Cinto inguinale doppio. 


selli venir sorretti da una stessa molla 

che faccia l’intero giro del tronco: certi fabbricanti ancora peccano contro tal 


principio ; ..... 

b) debbono i torselli scegliersi separati per ogni erma, precisamente 

come se si trattasse di ernie appartenenti a soggetti diveisi, 

c) così pure per la forza delle molle, potendosi un’ernia doppia sovente 

facilmente contenere da un lato, difficilmente dall altro ; 

d) l’azione delle due metà del cinto dovrà sempre essere indipendente: 

non si prenderà mai un punto d'appoggio su un torsello per tirare, col mezzo 

di cinghie o altrimenti, sul torsello opposto; 

é) possono in genere i cinti doppi star senza sottocoscie più agevo - 

mente dei semplici : un solo sottocoscia basta quasi sempre per le due metà 

del cinto. . . . „ 

B Cinti inglesi. - Nel cinto inglese la molla abbraccia la semicirconfe¬ 
renza del corpo opposto al lato dell’ernia : la sua estremità anteriore sorpassa 
la linea mediana del tronco (in avanti del pube) per sorreggere il torsello pog- 
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giante sull’orifizio erniario; la sua estremità posteriore prende il punto d’ap¬ 
poggio sulla regione vertebrale per mezzo d’un altro guancialino su cui si fissa 
I due torselli sono mobili sugli estremi della molla, che nell’intervallo non ha alcun 

punto d’appoggio sulla superficie del corpo, anzi non è con essa neppure a 
contatto. 

# 

Agisci* dunque il cinto inglese come una pinza od un arco metallico, i cui 
due capi soli rappresentano i punti d applicazione della potenza e resistenza. 
La molla stessa è assolutamente libera: siccome è mobile sui torselli delle sue 
estremità, cosi può spostarsi nelle inflessioni del tronco, senza che i torselli ne 
seguano lo spostamento, o si modifichi la pressione: ha una sola curvatura 
secondo le faccie, poiché va direttamente da un torsello all’altro, e non le fa 
d’uopo modellarsi sui contorni del bacino. 

Inutile l’insistere sulle particolarità di costruzione del cinto inglese, sull’ar¬ 
ticolazione unente i torselli, 
l'anteriore in ispecie, alla 
molla; articolazione il cui modo 
varia secondo i costruttori e 
gli apparecchi. 

Ecco i vantaggi teorici 
del cinto inglese sul francese: 
1° esso espone a minori sper¬ 
dimenti di forze; 2° non è il 
torsello soggetto a spostarsi 
per le inflessioni laterali del 
corpo ; 3° stanca meno la pelle 
del cinto francese. Ma, parti- 

Fig. 68. - Cinto ingtae ingrate applicato. Estremi anteriore . posteriore. C011VÌnt ° del «ntO ili- 

glese, Malgaigne dimostrò non 
dipendere la sua reale superiorità se non dalla migliore qualità dell’acciaio di 

cui si fabbricava la molla: non è dunque propria del sistema di cinto, ma della 

fabbricazione; e viene compensata da reali inconvenienti. TI cinto inglese richiede 

cura ed attenzione affatto speciali nell’applicazione: non si colloca da sé come 

il francese; il torsello si sposta meno facilmente che nel cinto francese, ma, 

spostandosi, non tende a ripigliare il posto suo: è di costruzione più complicata 
e costosa. 




Insomma, la preferenza data all uno od all’altro cinto è piuttosto quistione 
il abitudine: vedremo tuttavia, studiando le ernie in particolare, quali sianole 
specie che meglio si giovano di tale o tal altro cinto. 

Il piincipio del cinto inglese non si può più del tutto applicare ai cinti 
doppi; due molle laterali sorreggono ognuna un torsello mobile sul suo estremo 
anteriore, torsello che si applica dal lato corrispondente sull’orifizio erniario: 
m dietro le due molle s’appoggiano su d’un torsello dorsale. Ognuna di queste 
molle, meno lunga di quella del cinto semplice abbracciante più della semicir¬ 
conferenza del corpo, è pure meno potente e meno efficace: perciò nelle ernie 
doppie ripiglia chiaramente il sopravvento il cinto francese. 
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Un modo speciale di cinto inglese è quello in cui sopra un solo torsello 
agiscono due molle laterali: è il principio del cinto Drapier, sul quale ritorne¬ 
remo trattando delle ernie ombelicali. 

C. Cinti misti. — Si tentò di riunire i principali vantaggi delle due specie 

di cinti in uno stesso apparecchio; però, come fece notare Malgaigne, i cinti 
misti cosi costrutti non ebbero per lo più se non gli inconvenienti di ambi i 

sistemi. 

Il cinto a molla spezzata, o molla Burat, dal nome dell'inventore, è un cinto 
inglese la cui molla s’inflette ad alcuni centimetri dall’estremità anteriore per 
permettere a questa di abbassarsi verso le regioni inguinale e crurale. Sembra 
tale cinto una pinzetta, i cui due estremi siano torti; agisce falsamente e nulla 
può contenere in modo efficace. 

Respinta pei cinti inglesi, la molla spezzata si conservò per certi cinti fran¬ 
cesi: questa molla composta di due pezzi riuniti a vite permette di dare al 

colletto inclinazione variabile secondo il bisogno. 

Si lascia sovente, anche nel cinto francese, un certo grado di mobilità al 
torsello: questa disposizione diminuisce gli sfregamenti subiti dai tegumenti, 
rende meno facili gli spostamenti del torsello: da però a questo minore fissità, 
non gli si può imprimere una torsione determinata sul colletto della molla, nè 

renderne adatta la pressione. 

S’idearono diverse disposizioni per far variare ad libitum l inclinazione del 
torsello sulla molla: articolazione dentata, scorridori fissati dalla pressione 
di una vite (fig. 66), fori scavati nello scudo ed in cui si ferma l’estremità 
della molla con bischeri dopo aver dato la voluta posizione al guancialino: 
questi meccanismi spettano più al fabbricante che al chirurgo. 

Infine i cinti francesi stessi poggiano sovente, pel loro estremo posteriore, 
su d’un piccolo torsello dorsale che allarga i contatti e scema gli sfregamenti 

sofferti dalla cute. 

D. Cinti a pressione rigida. — Sono destinati a contenere ernie sfoizanti il 
passaggio, qualunque sia la potenza opposta dalla molla; ne è tipo il cinto 
Dupré (fig. 97). Esso componesi essenzialmente di un arco metallico formato 
da un fusto di ferro battuto, che esattamente s adatta alla parte anteiioie del 
bacino: a questo arco si fissano torselli corrispondenti agli orifizii erniarii e 
mantenuti a posto da viti. Tutta questa armatura metallica è stretta al tronco 
da una cinghia abbracciante la parte posteriore del bacino, e che, prendendo 
punto d'appoggio su due fusti perpendicolari alle estremità dell arco metallico, 
tende a far oscillare in avanti tutto il sistema, quando la si stringa con foiza, 
e ad applicare più intimamente i torselli sulle regioni da proteggere.. 

In altri consimili cinti, l’adattamento dei torselli si regola con viti di 

pressione. . 

E. Cinti non metallici, a pressione molle , cinture. — Certe erme facili da 

contenersi, nei neonati, si mantengono anche con una cintola di caucciù sor¬ 
reggente uno o due torselli insufflati d’aria : tali apparecchi sono di discutibile 

efficacia. , . 

Certe persone, dal ventre voluminosissimo ? affette da ernie ombelicali, 
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sogliono mantenei 1 orma mediante una fascia addominale elastica provvista di 
piastra o torsello corrispondente alla regione ombelicale; sempre difettoso è 
questo mezzo di contenimento; tuttavia molti medici lo prescrivono. 

Tentarono alcuni di surrogare al cinto metallico un calzoncino in tessuto 
elastico fatto su misura, sotto il quale si fìssa, di fronte agli orifizii erniarii, 
torselli insufflati d'aria; sebbene costrutti con molto ingegno, questi apparecchi 
tuttavia sono sempre insufficienti. 

Non insisteremmo mai troppo sul fatto, che la sola pressione duna molla 
può sviluppare sopra un dato punto una forza capace d’opporsi all’uscita del¬ 
l’ernia in uno sforzo. 

Ogni altro mezzo contentivo poggiante su altro principio deve rigettarsi, o 
non può convenire se non a casi eccezionali. 

4. Di tale classe sono le ernie incoercibili od incompletamente riducibili. Si 

l e 88Gianno nel capitolo delle ernie inguinali e ombelicali alcune particolarità 
sui cinti a loro convenienti. 

Le ernie parzialmente irreducibili in genere si contengono mediante cinti, il 
cui torsello presenta una concavità calcolata sul volume della parte irreducibile. 
Questi torselli trapunti con cura si mantengono vuoi con una molla potente 
(ernie inguinali e crurali), vuoi con cintola elastica (ernie ombelicali). 

Infida assai è 1 azione dei cinti a torsello concavo e quasi sempre lasciano 
sfuggire l’ernia, che tende costantemente a crescere di volume. 

Le ernie realmente incoercibili, quelle che perdettero il diritto di domicilio, 
non si possono più portare se non in sospensori ; in sacelli di tessuto rigido o 
elastico, saldamente fissati a cintura bene adattata, e rafforzata pure sovente 
da bretelle, sottocoscie, sottoventriere. Tale sacco si può restringere mediante 
laccio o fibbie, permettenti di esercitare sull’ernia un certo grado di com¬ 
pressione. 


li. — SCELTA, APPLICAZIONE E PORTO DEI CINTI 


Non dobbiamo lasciare al bendaggista la cura di indicare il cinto conve¬ 
niente ad una determinata ernia: il medico stesso deve, per quanto si può, 
specificare non solo la specie di apparecchio corrispondente alla varietà di ernia, 
ma la forma, le dimensioni, l’esatta posizione del torsello, la forza della molla. 

Scelto o fabbricato su misura il cinto (il che è da preferirsi soprattutto nei 
cinti francesi), se ne proceda all’applicazione. Perciò, coricato il malato, si 
riduce Pernia, e la cintola del brachiere si pone attorno al corpo al livello cui 
deve applicarsi ; accertato col dito esser completa la riduzione, e libero l’ori¬ 
fizio erniario, vi si colloca sopra il torsello, che tosto si fissa attaccandovi la 
coreggia e la sottocoscia. 

Si fa dipoi alzare l'individuo, lo si fa tossire, sforzare, camminare; e si bada 
che in tali atti rimanga bene a posto il torsello, e l’ernia non ne sfugga sotto. 

Debbonsi ripetere le stesse prove, essendo l’infermo accoccolato: si può 
anche provare a fargli sollevar da terra un peso, colle gambe divaricate. Ma 
pochi cinti sopportano vittoriosamente prove siffatte: è vero bensì non tornar 
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necessario di spingersi tant’oltre, affinchè possa il contenimento venir reputato 
sufficiente. 

Si rinnovino tali esperimenti dopo un certo tempo per osservare che non 
siasi deformato il cinto, che l’infermo sa metterlo da se e ammodo, e che l’ernia 

prosegue a star esattamente contenuta. 

Non debbesi portar il cinto notte e giorno, se non quando vogliasi ottenere, 
colla contenzione permanente, la guarigione dell ernia, come possiamo sperare 
nei giovani; ovvero anche quando una particolare circostanza, affezione dell ap¬ 
parecchio respiratorio o delle vie urinarie, espone l’infermo, anche di notte, a 
frequenti sforzi pei quali potrebbe l'ernia uscire e strozzarsi. Utile è tuttavia, 
nei primi tempi dell’applicazione del cinto, il raccomandare al paziente di por¬ 
tarlo sempre, talora eziandio di star in riposo a letto alcuni giorni, soprattutto 
se l’ernia fuoresce facilmente sotto il cinto; veggiamo spesso un’ernia, cosi 
contenuta, diminuir rapidamente di volume, acquistar ognora minore tendenza 
ad uscire: e più facile ne riuscirà il trattamento ulteriore. 

Nelle ordinarie condizioni, si deve il cinto applicare al mattino, prima di 
alzarsi, e ritirare nell’andare a letto. Si prescriveranno scrupolose cure di pulizia 
per serbare integra la pelle, che si spolvera anzi con alquanta polveie di lico¬ 
podio o talco. 

Se la pressione della cintola o del torsello fosse dolorosa, od arrossasse in 
qualche punto la pelle, si interporrebbe fra essa e la regione un po d ovatta. 

Raccomanderemo peraltro a chi adopera il cinto, d astenersi quanto piu può 
da esercizi penosi o da violenti sforzi. Si possono permettere 1 equitazione, la 
scherma, varii esercizi corporali, a patto d esser sicuri che 1 ernia sia ben con¬ 
tenuta quando il malato vi attende, lo vidi soggetti colpiti da ernie voluminose 
continuare ad esercitare mestieri faticosissimi, portatori dei mercati, facchini, 

panettieri, provvisti di un ottimo bendaggio. 

Gli inconvenienti ed i pericoli , cui sono esposti gl individui costi etti al cinto, 

sono i seguenti: 

a) imbarazzo e dolori, variabili soprattutto secondo le disposizioni indivi¬ 
duali : dipendono per lo piu dalla difettosa costruzione dell apparecchio, dalla 
pressione troppo forte esercitata sovra un punto circoscritto: da temei si in 
ispecie quando s’applica un cinto potente sopra un ernia parzialmente in edu¬ 
chile: l’incomodo, risultante dall’odore del cinto alterato dal sudore, può evi¬ 
tarsi mercè cure di pulizia. 

b) Così avviene per Yeritema, Yeczema, le escoriazioni ai punti di pressione: 
quasi tutti gli erniosi presentano un colore ardesiaco, specie di cronico eritema 
della cute nel punto d’applicazione del torsello. Giovano le polverizzazioni con 
polveri isolanti astringenti, a base d’ossido di zinco o bismuto; se troppo pio- 
nunziati siano gl’inconvenienti, si tolga il cinto, e si consigli il letto all infermo 

fino a totale guarigione della lesione cutanea. 

c) Possono svolgersi ulcerazioni sotto il torsello di un cinto; menzionammo 
casi in cui questa complicazione fu seguita da mortale peritonite erniaria. Molte 
volte io osservai escare superficiali determinate da un cinto malfatto: è da 
temersi questo accidente nei bambini, in cui lo si evita mercè qualche vigilanza. 
Gosselin lo vide complicarsi col tetano, e seguirne la morte. 
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d) Contusione, infiammazione dell'ernia o degli organi connessi. — Pott (1) 
riferisce un caso, in cui lo sfregamento prodotto da un cinto determinava una 
epiploite terminata da gangrena; Scarpa (2) nelle stesse condizioni rinvenne 
un’ansa intestinale ecchimotica, e più di 3 libbre di siero nel sacco. Può anche 
la pressione del cinto determinare ematocele del sacco erniario. Specialmente 
però gli organi vicini allernia sono esposti agli urti prodotti dal cinto in un 
movimento violento: il testicolo, il cordone spermatico, i ganglii inguinali sono 


talvolta sede d’infiammazioni riferibili a tale causa. 

Al riguardo accenneremo soltanto gli ostacoli, spesso invincibili, cui varie 
lesioni di vicinanza, adeniti, ingorghi ghiandolari , ascessi caldi o freddi, varici, 
possono arrecare alla buona contenzione dell’ernia. 


e) Non di rado, quando un’ernia è da poco ben contenuta, vediamo un'altra 
ernia presentare un rapido sviluppo od accrescimento in uno stesso soggetto : 
osservasi frequente il fatto nei neonati mingherlini, sovente anche negli adulti 
o nei vecchi affetti da ernie di debolezza. 


f) Infine l’accidente più grave, contro cui non premunisce in modo certo il 
cinto meglio fatto e meglio applicato, è l’uscita e lo strozzamento dell’ernia, stroz¬ 
zamento in tanto più grave in quanto che era questa di solito meglio contenuta. 
Questa permanente minaccia, altrettanto almeno quanto gl’inconvenienti inse¬ 
parabili dal trattamento palliativo col cinto, spinse in ogni tempo i chirurgi a 
ricercare nell'operazione la cura radicale della infermità. 


B. — TRATTAMENTO CURATIVO — CURA RADICALE DELLE ERNIE 

Sotto questo nome, comprendiamo in prima tutti i mezzi aventi per iscopo 
di far scomparire l’ernia, vuoi che la cura cosi ottenuta sia definitiva ed esoneri 
l’infermo dal ricorrere in seguito ad apparecchi, vuoi che sia precaria e in 
certo modo temporanea, e che, per evitare una recidiva, l’operato sia costretto 
ancora a portare un cinto di precauzione. 

Si estende del pari questa denominazione alle operazioni aventi per effetto 
di rendere possibile la riduzione ed il contenimento di un’ernia, prima difficile 
od impossibile a ridursi e contenersi. 

Infine la cura radicale, che essenzialmente si applica alle ernie libere non 
incarcerate e senza incalzanti accidenti attuali, divenne il complemento neces¬ 
sario di ogni operazione diretta contro le complicazioni delle ernie, specie della 
chelotomia. 

Risponde dunque la cura radicale a parecchie indicazioni, e con essa ricer¬ 
cheremo uno scopo variabile a seconda dei casi. È un’operazione ora curativa, 
ora palliativa, destinata a guarire le ernie o semplicemente a migliorarle, fi 
termine stesso di cura radicale è pertanto improprio, e varrebbe meglio sur¬ 
rogarlo con quello di cura chirurgica proposto da Trélat; ma esso venne con¬ 
sacrato dall’uso. 


(1) P. Pott, Chirurgica/ Works, 1808, p. 146, osserv. I, II e III, 

(2) Scarpa, loc. cit., p. 198. 
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Da diciotto secoli si sono poste in onore, poi rigettate le più diverse ope¬ 
razioni e i più diversi metodi: passarono dalle mani dei chirurgi alla pratica 
dei ciarlatani: furono oltremodo vantate, e condannate con estremo rigore dai 
corpi scientifici, e da leggi severe; l’incertezza dei loro risultati e i loro pericoli 
le avevano fatte rigettare a segno che nei migliori libri, nelle Lezioni sulle 
ernie addominali di Gosselin, non se ne discorre quasi quasi, li* tuttavia la sicu¬ 
rezza, con cui possiamo oggi attaccare le ernie, riparati dal metodo antisettico, 
fece delle operazioni di cura radicale una delle più salde conquiste della chi¬ 
rurgia moderna. 

Celso pel primo preconizzava l’estirpazione del sacco erniario; quest’opera¬ 
zione pare sia stata adottata fino al iv secolo, in cui nei frammenti di Ori- 
basio che vi si collegano, si vede ricordata l’escisione del sacco associata alla 
torsione del suo peduncolo. La difficoltà ciononostante di dissecare il sacco 
delle ernie inguinali, senza toccare il cordone spermatico, determinava gli ope¬ 
ratori ad aggiungere alla cura radicale la castrazione di proposito praticata. 
.Tale ingiustificabile mutilazione fu in ogni tempo una delle precipue cause dello 

scredito, in cui caddero i tentativi di cura radicale. 

Un editto dell’imperatore Costantino puniva col bando chi praticasse la 
castrazione per guarire le ernie: tuttavia vediamo raccomandata la sezione del 
“ didimo „ col ferro, col fuoco, coi caustici o colla legatura, da Paolo d’Egina, 
dagli Arabi, da Avicenna, Albucasi, Guglielmo da Saliceto, Lanfranco, dal 
vescovo Teodorico; e Guido di Chauliac stesso si consolava del saciifizio del 
testicolo dicendo: “ dei due mali doversi scegliere il minore „. Ci conservò la 
storia il ricordo degli eccessi commessi dagli incisori ambulanti, come gli abi¬ 
tanti di Norcia nell’Umbria, castratori ed erniari di padre in figlio, di cui uno 
solo. Orazio, citato da Fabricio d’Acquapendente, non castrava meno di duecento 
persone all’anno, o come quei ciarlatani (operatori da trespolo) stimmatizzati 

da Heister, che nutrivano il loro cane a testicoli. 

11 pericolo e la barbarie di tali processi distolsero ben presto i chirurgi dai 
metodi cruenti. Nel secolo xm un certo Ber and Métliis inventò il punto dorato: 
d’allora in poi si moltiplicarono i processi di sutura aventi per iscopo d’obli¬ 
terare il colletto: tali quello di Franco, di Ambrogio Pare e la sutura reale 
di cui parla Dionis. Ma la loro inefficacia, la necessità di aggiungervi certe 
pratiche pericolose, come la cauterizzazione del sacco col vetriolo preconizzata 
da Maget, li fecero a loro volta respingere, assai prima che Bordenave li giu¬ 
dicasse all’Accademia di Chirurgia. Perciò, dopo la scoperta di Lequin e di 
Blégny, gli spiriti si erano rivolti ai mezzi di contenimento, dei quali tentavasi 

ottenere il perfezionamento. 

Tuttavia, quantunque i processi di cura radicale fossero condannati dalla 
maggior parte dei chirurgi e rigettati dalla pratica, tratto tratto compariva 
qualche nuovo tentativo, e godeva di fama transitoria. Così nel 183o, Geidy 
invaginando la pelle dello scroto nel tragitto erniario e sforzandosi di mante¬ 
netela colla sutura, ebbe ottimi risultati ed imitatori: tralasciando Lehmann, 
Bruns, Zeis, Schuth, Thierry ed altri, che arrecarono al metodo insignificanti 
modificazioni, Wtitzer, Rothmund, Valette, Kinloch inventarono strumenti per 

7. - Tr. di Chir., VI, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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mantenere l’invaginazione dello scroto nell’anello. Altri, come Sotteau, vi 
aggiunsero suture mantenenti a contatto le pareti opposte del canale inguinale; 
a John Wood però spetta il merito d’aver trasformato, facendolo suo, l’antico 
metodo d’obliterazione del tragitto erniario colla sutura; dal 1863 sino all’epoca 
attuale, questo chirurgo lottò sempre per rimettere in onore la cura radicale, 
e contribuì non poco a ricondurre i chirurgi su d’un terreno che da tempo 
avevano abbandonato. — Appena comparve il metodo antisettico, si vide rina¬ 
scere la fiducia nelle operazioni curative: Czerny, Nussbaum, Socin, Lucas-Cham- 
pionnière, Mitchell Banks, Barker, Tilanus, J. Reverdin, diedero il segnale d’un 
movimento al quale tosto si associarono tutti i chirurgi. Dopo numerose comu¬ 
nicazioni ed importanti discussioni, che ebbero per effetto di fissarne i risultati 
e di stabilirne le indicazioni, la cura radicale delle ernie venne ammessa nel 
numero delle operazioni correnti. 

Dopo questo breve riassunto storico, da completarsi leggendo la mirabile 
introduzione che Malgaigne fece precedere all’edizione delle opere di Ambrogio 
Pare, e la notevole tesi d’ aggregazione di P. Segond, non ci rimane se non 
indicare i più importanti fra gli innumeri lavori pubblicati sull’argomento in 
questi ultimi anni. 

John Wood, On ruptures; London 1863. — Dello stesso, Lancet, 9 maggio 1858, p. 531. — 
Ibid., 3 febbraio 1866, p. 122. — Ibid., 3 giugno 1866, p. 689. — Ibid., 1877, t. T, p. 834. — 
Ibid., 1878, t. II, p. 184. — Ibid., 20 agosto 1881, p. 352 e maggio 1882, p. 782. — Dello stesso. 
Lectures on hernia and its radicai cure; British med. Journal, 1885, t. I, pp. 1185, 1233, 1279. 
London 1886. — Max Schede, Centralblatt fiir Chir., 1877, p. 689. — Czerny, Wiener med. 
Wochenschrift , 1877, nn. 21 e 24, e Beitraqe zar operai. Chir .; Stuttgart 1878, p. 1-38, e Cen¬ 
tralblatt far Chirurgie , 1883, p. 49. — Socin, Corr.-Bl. fiir schio. Aerzte, 1878. — J. Reverdin, 
Ite ime méd. de la Suisse rom., 1881, p. 44 e 171. — Ibid., 15 gennaio 1882. — Ibid., aprile 1885, 
p. 237 e Bull, de la Soc. de Chir., 1881, t. VII, p. 268. — Schwalbe, Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1876, t. II, n. 38; 1877, n. 15 e Centralblatt fiir Chir., 1881, p. 698 e 1882, p. 59. — 
J. Lucas-Championnikre, Chirurgie antiseptique; Paris 1880, p. 189. — Dello stesso. Cure radi¬ 
cale des hernies; Paris, 1887 e Journal de Med. et de Chir., 1888, p. 577. — Paul Segond, Tesi 
d’aggreg. di Parigi, 1883. — J. Anderegg, Deutsche Zeitschr. fiir Chir., XXIV, H. 3 a e 4 tt , 1886. 
— C.-B. Ball, Mitchell Banks, Arthur A. Barker, John E. Barton, John Ciiiene, S. W. Exler, 
B. de Garmo, Kendal Franks, Christopher Heath, Vincent Jackson, B.-C. Keetley, E. Kuster, 
Charles Mac Burney, William Macewen, K. Maydl, Nicaise, Rusiiton Parker, Richelot, Mayo 
Robson, Sonnenburg, W. Thobnley Stoker, W. Stores, W. Dunnett Spanton, Svensson e Erdmann, 
Lawson Tait, Terrier, Ward Cousins, Robert F. Weir, vedasi Paul Berger, Cure radicale des 
hernies; Revue des Se. méd., 1888, t. XXXII, p. 670. — Société de chir. de Paris; discussione; 
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1887, t. XIII, p. 641 a 712. — Congrès frangais de Chir., 
3 ft sessione, 1888, pp. 119-192. — British med. Assoc.; discussione; British med. Journ., 1887, 
t. II, p. 1207. — Charles Barrett Lockavood, British med. Journ., 1889, t. I, 29 giugno. — 
Accademia di med. di New-York, 21 febbraio 1889. — Royal medicai and chirurg. Society, 
8 aprile 1890; British med. Journal, 1890, t. I, p. 840. — E. Stammore Bisiiop, British med. 
Journ., 1890, t. I, p. 884. — Ernest Kingscote, Ibid., p. 1482. — Lauenstein, Tiiendelenburg , 
Neunzehnter Congress der deutsclien Gesellsch. fiir Chir., 1890. — F. Wolter, Samm. Min. 
Vortrdge, 1890, n. 360. — E. Bassini, Arch. fiir Min. Chir., 1890, t. XL, p. 429. — Habs, 
Deutsche Zeitschr. fiir Chir., 1891, t. XXXII, p. 323. 

I mezzi usati in questi ultimi tempi per ottenere la cura radicale delle ernie 
si possono raggruppare in tre metodi, comprendenti un certo numero di processi 
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e di modi operatorii: 1° metodo delle iniezioni perierniarie; 2° obliterazione 
del tragitto colla sutura sottocutanea ; 3° operazione propriamente detta, inci¬ 
sione cioè dell'ernia, isolamento del sacco, obliterazione del colletto colla lega¬ 
tura o sutura seguita da estirpazione o fissazione neiraddome del sacco così 
trattato ; bisogna aggiungervi la sutura scoperta del tragitto erniario e la costi¬ 
tuzione di una cicatrice parietale capace di opporsi al ritorno deirernia. 

Di questi tre metodi, i due primi non sono applicabili se non alle ernie 
riducibili; il terzo, al quale ricorrono oggi tutti i chirurgi, vale per tutte le 
ernie, riducibili o non. libere o strozzate. Prima però di indicarne la tecnica, 
i risultati, le indicazioni, bisogna esaminare ciò che dobbiamo aspettarci dallo 
sforzo curativo della natura coadiuvato dalbuso metodico dei cinti. 


i. 


GUARIGIONE SPONTANEA DELLE ERNIE 


CURA RADICALE COI CINTI 


La guarigione spontanea delle ernie congenite, trattate o non coll’applica¬ 
zione dei cinti, è fatto ormai notissimo da non più trattarsi: se ne vedranno 
d’altronde le prove nei capitoli consacrati alle ernie inguinali ed ombelicali; la 
principale viene fornita dalla grandissima frequenza di questo genere d’ernie 
nella giovinezza, e dal piccolissimo numero di casi, negli erniosi adulti, in cui 
si possa l’origine dell’ernia seguire sino all’infanzia. Le cause favorenti questa 
spontanea guarigione, e che soltanto sommariamente noi menzioniamo, sono la 
tendenza naturale all’obliterazione d’ima comunicazione temporanea, che aveva 
favorito la comparsa dell’ernia (come la comunicazione peritoneo-vaginale nelle 
ernie vaginali congenite), il rapido accrescimento della capacità addominale 
nell’infanzia, il punto ognor più alto cui corrisponde l’inserzione mesenterica 
dell’intestino (Lockwood). 11 trattamento coi cinti coadiuva tale tendenza alla 
cura spontanea. 

Ma fino a quale età possiamo sperare la guarigione di un’ernia mercè un 
esulto contenimento? “ L’esperienza c’insegna, dice Richter, potersi quasi sempre 
ottenere la cura radicale delle ernie dei giovani, e di quelle recenti coll’uso dei 
cinti, mentre di rado la si ottiene negli adulti e nelle ernie antiche. Il malato, 
se al disopra dei 24 anni, non deve più sperare, dice Garengeot, di guarire 
radicalmente coll uso del cinto. Heister tuttavia afferma non perdere gli adulti 
la speranza di guarigione, se l’ernia sia recente e piccola Una guarigione di 
fatto, apparente almeno, se non è frequente, può però ottenersi col porto rego¬ 
lare dei cinti, anche negli adulti: possiamo citare su ciò le autorità di Mal- 
gaigne, Le Fort, Chiene. “ In tutti i casi recenti, scrive quest’ultimo-, devesi il 
cinto applicare non qual semplice palliativo, ma per ottenere la cura. Quanto 
più il soggetto è giovane, tanto maggiori sono le probabilità di buon esito : ridotta 
però l’ernia, non le si deve più permettere d’uscire „. De Garino, incaricato 
del trattamento delle ernie al Policlinico di New-\ ork, raccolse su questo punto 
dei dati importantissimi; su 1203 casi d’ernie cui egli trattò e seguì nel 
suo istituto, e delle quali 116 soltanto erano ernie di giovani, 336, più del 
quarto, vennero. guarite coi cinti. Questi infermi considerati guariti rimanevano 
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sei mesi almeno senza portar cinto e senza recidiva; 463 portavano un bra¬ 
chiere più leggiero che nel principio della cura; 5 si respinsero perchè ricusa¬ 
rono il trattamento; 87 non si poterono seguire. Io potrei a tali cifre aggiungere 
il risultato della mia esperienza alla consultazione dei cinti nell’Ufficio centrale. 

1 lavori di alcuni chirurgi militari tedeschi più di recente ancora confermarono 
questi dati (1). Villaret soprattutto citò casi di ernie inguinali recenti, improv¬ 
visamente sòrte in giovani soldati, per uno sforzo, e guarite dopo l’applicazione 
di cinti. Certo, precario è il carattere di siffatte guarigioni ; ma sono forse più 
sicure quelle date dall’operazione ? In ogni caso, questi sono fatti da tenerne conto. 

Fino a qual età possiamo ottenere guarigioni? Reneaulme de Lagaranne vide 
col solo riposo guarire un uomo di 70 anni; Fabricio di Hilden osservò un 
vecchio di 90 anni, che tenuto sei settimane a letto, s’alzò guarito dall’ernia. 
Sono casi eccezionalissimi; Malgaigne stesso si spinge tropp’oltre ammettendo 
potere il cinto dare molti ottimi esiti fino a 35 anni. Sta il fatto, che rapida¬ 
mente assai scema coll’età la tendenza alla cura spontanea coadiuvata dai ben¬ 
daggi. Possiamo riassumere le nostre cognizioni nelle proposizioni seguenti: 

Nei fanciulli e neonati, possono e debbono le ernie congenite semplici gua¬ 
rire col porto regolare dei cinti. 

Nei giovani, ed anche negli adulti giovani, possono ancora le ernie di forza, 
recenti, guarire cogli stessi mezzi. 

Diminuiscono rapidamente le probabilità di guarigione, a seconda che il 
soggetto è più attempato, gli anelli più larghi, l’ernia più voluminosa ed usci 
più sovente. 

Per ottenere la guarigione, occorre non fuoresca più l’ernia, dall’esordire 
del trattamento: bisogna quindi si porti il cinto notte e giorno. 

Se, dopo alcuni mesi di tale trattamento, l’ernia presenta la menoma ten¬ 
denza ad uscire, od anche se il dito, posto sull’orifizio erniario, sente ancora 
impulsione nella tosse, non dobbiamo più far capitale sul buon risultato. 

In pratica^ nei fanciulli, deve tentarsi la guarigione radicale delle ernie, e 
la si ottiene per lo più col porto regolare del cinto. 

Negli adolescenti, può ancora tentarsi ed ottenersi, ma con assai minori 
probabilità di riuscita. 

Dall’età adulta in poi, non dobbiamo più far su essa assegnamento, benché 
la si potrebbe vedere ancora, se la si cercasse con perseveranza. 

Si propose, in questi ultimi tempi, di usare il massaggio e la ginnastica 
svedese per la cura delle ernie (2). Questi mezzi, fortificando le pareti addomi¬ 
nali, potrebbero favorevolmente giovare alla guarigione: nulla però di provato 
vi è al riguardo. Nei primi tempi, invece, si raccomanderà piuttosto un relativo 
riposo, e l’astenersi dai violenti esercizii, agli individui dai quali vuoisi ottenere 
la cura radicale d’un’ernia coll’applicazione del cinto. 


(1) Villaret, Wiener med. Blatter, 1889, t. XII, p. 89 e Deutsche miUtararztl. Zeitschrift , 
1890, n. 12, p. 532. — Gaehde, Ibid., 1889, XVIII, pp. 569-575. — Lantz, Corr.-Bl. fiir schweizer 
Aeraste, 1889, 1° giugno, p. 343. 

(2) Geo. H. Taylor, Pelvic and hernial therapeutics; New-York 1885. 
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II. — CURA RADICALE COLLE OPERAZIONI 


Il processo consistente nel praticare una iniezione irritante nel sacco per 
produrvi lìogosi adesiva proposto da Velpeau, ripigliato teste da Van der Lee 
(di Woerden), è ora abbandonato, benché quest’ultimo chirurgo, secondo Exler, 
abbia avuto 381 guarigioni su 681 ernie inguinali, 43 ottimi risultati sopra 
72 ernie crurali, trattate con questo mezzo. Tre sono i metodi operatorii usati 
oggi per la cura radicale: 

1° Iniezioni perierniarie. — Luton (di Reims) pel primo tentò nel 187.) di 
ottenere presso gli anelli ed il tragitto erniario una infiammazione plastica, 
determinante neoformazione fibrosa e retrazione dei tessuti attornianti il collo 
del sacco erniario, e producente obliterazione di questo, e restringimento degli 
anelli. 

Egli adoperava una soluzione di sale marino, che iniettava profondamente 
tra il colletto del sacco ed i tessuti circostanti. Schwalbe allo stesso scopo usò 
alcool diluito a 20, 50, 70 °/ 0 : praticava l’iniezione del liquido in parecchi punti 
della circonferenza dell’ernia. Da assai tempo Heaton e Warren si erano valsi 


dell’estratto sciropposo di scorza di quercia: a tale sostanza ricorse Keetley 
che modificò notevolmente la pratica delle iniezioni peri erniarie : mediante inci¬ 
sione, egli scolla colla sonda scanalata il sacco fino ai contorni dell'anello 
interno, e in tale tragitto spinge l’iniezione irritante del decotto, da poco prepa¬ 
rato, di scorza di quercia. Frequentissimi sono gli accidenti consecutivi all’uso di 
questo metodo: consistono in intensa infiammazione, che può farsi suppurativa; 
perciò, malgrado i risultati che la propugnano, e che per altro non vennero 
osservati da bastevole numero di sperimentatori, nè sufficientemente seguiti, il 

citato metodo è ora caduto in disuso (1). 

2° Sutura sottocutanea del tragitto erniario. — Questo metodo derivato dal 

punto dorato e dalla sutura reale, rievocato in onore da Gerdy e da suoi imita¬ 
tori, non ha più se non un rappresentante, John Wood, che ne perfeziono il 
manuale operatorio, e lo praticò tante volte e con tali esiti da farlo suo. Wood, 
un tempo, limitavasi ad impiantare nei tessuti, da ogni lato del tragitto erniario, 
uno spillo, i cui estremi si ravvicinavano mercè fili mantenenti cosi a contatto 
le pareti del tragitto. Ecco il suo modo operatorio per le ernie inguinali assunte 
quale tipo: mediante una piccola incisione, si guida sul dito nel tragitto ingui¬ 
nale un ago dal manico fisso, col quale si attraversa con un’ansa di refe i 
margini interno ed esterno dell’anello inguinale profondo: lo stesso refe si passa 
attraverso al sacco invaginato col dito nel suo colletto, in avanti del cordone 
spermatico. Di guisa che, stringendo l’ansa del filo e fissandola con un nodo, 
essa determina, grazie alla sua costrizione, il rinserramento dell’anello inguinale 


(1) Schwalbe avrebbe ottenuto 80 guarigioni operando 121 ernie, su 97 ammalati. Janney 
e Warren, secondo Keetley, avrebbero avuto 70, 80 % ottimi esiti. R. F. Weir su 85 casi di 
ernie diverse, trattate coll’iniezione di scorza di quercia, ottenne 12 guarigioni, rivedute pm 
di 8 mesi dopo 1’ operazione. Keetley notifica 8 risultati completi e 4 miglioramenti sopra 

14 operazioni. 
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e l’obliterazione del sacco, di cui mantiene l’invaginazione. Analoghi processi 
propose Wood per le ernie crurali ed ombelicali. Nelle sue prime operazioni, 
ei si valeva di filo di canapa: gli surrogò di poi i fili metallici che estraeva al 
15° giorno distorcendone i capi: egli ricorre ora di più alla sutura con filo 
antisettico riassorbibile, quale il tendine di canguro fenicato fortissimo. 

Ricordiamo soltanto alcune modifica¬ 
zioni subite dalla sutura di John Wood; 
Fitz Gerald (di Melbourne) le sostituì una 
specie di sutura da 'pellicciaio praticata con 
filo d’oro, col quale si allacciano per tutta 
l’altezza le pareti opposte del tragitto in¬ 
guinale. Spanton, respinto il sacco nel 
tragitto, si vale di un istrumento a cava¬ 
tappi (strefotomo), col quale imbrocca un 
certo numero di volte i pilastri del tragitto 
e il sacco; lascia in posto lo strumento 
alcuni giorni, e l’estrae quando paiano suf¬ 
ficienti le adesioni che deve produrre. 

John Wood espose egli stesso, nella 
lezione al Royal College of Surgeons , i risul¬ 
tati della lunga sua pratica. Sopra 339 casi 
di ernie inguinali trattate colla sutura sot¬ 
tocutanea, ebbe 7 morti prima del periodo 
antisettico; una serie di 200 successive ope¬ 
razioni non diede alcun decesso. Sotto lo 

Fig. 69. — Sutura sottocutanea del tragitto inguinale, aspetto del 1 lSllltutO definitivo dell Opera- 
comprendente il sacco ed i pilastri inguinali (Wood,. osservato da Wood steSSO in 98 Casi, 

più di due anni dopo l’operazione, vi furono 98 guarigioni assolutamente certe, 
150 esiti probabili e 59 recidive. 

Presenta dunque il metodo Wood serie guarentigie d’efficacia e d’innocuità; 
ma ha di mira soltanto le ernie riducibili, e possiamo rimproverargli la com¬ 
plessità della tecnica operativa, nelle cui particolarità non ci addentreremo. Ora, 
il metodo operatorio propriamente detto, che studieremo, torna più agevole a 
tutti i chirurgi; abbraccia tutti i casi, è per lo meno altrettanto efficace, non 
è più pericoloso: e non ci stupiremo pertanto, se l’operazione Wood venga 
lasciata da tutti, e, sembra, anche dal suo stesso autore. Sono cionullameno da 
notarsi i servizii resi da John Wood richiamando sul fatto l’attenzione, e perfe¬ 
zionando i processi di sutura del tragitto applicabili ad uno fra i principali 
tempi dell’operazione, che stiamo per descrivere. 

3° Cura radicale coll’estirpazione del sacco erniario. — Questo metodo e 
tutti i processi che gli si raggruppano sono caratterizzati dai tratti seguenti : 

a) Procedesi all'operazione incidendo gli invogli fin sul sacco, che si apre 
largamente. 

b) Si isola quest’ultimo, e s’attira con esso il peritoneo adiacente, sul quale 
poniamo una legatura chiudente l’accesso del sacco molto al disopra dall’aper- 
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tura del suo colletto. Poi lo si estirpa in guisa non solo da sopprimere il sacco 
erniario, ma da far sparire l’infundibolo peritoneale che tende a riprodurre l’ernia. 

c) Si ricostituisce la parete addominale colla sutura corrispondente al tra¬ 
gitto erniario, in modo da far scomparire il punto debole che dava passaggio 
all’ernia. 



Fig. 70. — Strefotomo di Spanton. 



Fig. 71. — Introduzione dello strefotomo. — 11 dito respinge il sacco 
erniario nel tragitto, dove è atterrato dallo strefotomo (Segond). 


Preliminari. — Strettamente antisettica ha da essere l’operazione della cura 
radicale; la regione quindi si raderà prima, si pulirà completamente e sarà fino 
all’operazione ricoperta da fasciatura antisettica. Ionia utile purgare 1 inteimo 
uno o due giorni prima dell’operazione; debbesi svuotare la vescica, e spingere 

l’anestesia fino a completa risoluzione. 

Primo tempo. — Si fa l'incisione esterna a strato a strato, praticando 

l’emostasi man mano che si dividono i vasi: si riconosce il sacco e sapie con 

precauzione. 

Secondo tempo. — Trattamento dell’epiploon. — L intestino, se il sacco ne 
racchiude, si riduce: l’epiploon invece s attrae fuori, anche se libero da.aderenze, 
e se ne escide quanto più si può, dopo averlo peduncolato sopra la sezione con 
due o più punti di legatura a catena, pei quali si usa meglio il catgut. Affinchè 
il pedicello epiploico, che si respinge nel ventre, non formi una massa troppo 

voluminosa, lo dividiamo in più fasci, valendoci degli spazi sprovvisti di vasi 

nell’epiploon per dividere questo peduncolo in due o più pedicelli parziali, cia¬ 
scuno dei quali s’allaccia isolato, e si può ridurre successivamente. Uno fra gli 
atti più importanti dell'operazione è l’escisione dell’epiploon, e costituisce la 
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precipua guarentigia contro la recidiva; non vi si ricorre però, ben inteso, se 
non quando il sacco racchiuda epiploon. 

Terzo tempo. — Dissezione ed escisione del sacco. — Allora si isola il sacco 
dalle parti circostanti. Questa dissezione esige le maggiori precauzioni, quando 
la sierosa erniaria sia a contatto con organi importanti da risparmiare, canale 
deferente, vasi spermatici: dobbiamo allora separare non tutto il sacco, ma il 
solo suo strato sieroso dal foglietto fibroso che l'addoppia. Colle dita, con pinze 
o strumenti ottusi, più che col bistori o colle forbici, procediamo aH'isolamento 
di tale foglietto sieroso : quest’ isolamento si fa a gradi a gradi in guisa da 
completarlo su tutta la circonferenza del sacco. Sezioniamo poscia qui il sacco, 
e proseguiamo nel tragitto erniario la dissezione della sua parte superiore fino 
al tessuto cellulare sottoperitoneale, che si riconosce dal grasso racchiuso e 
dalla maggior facilità con cui si lascia allora attrarre la sierosa. Torna utile, 
e sovente necessario, spaccare la parete anteriore del tragitto erniario per com¬ 
piere questo tempo dell’operazione. 

Isolati fino al peritoneo il sacco od il suo foglietto sieroso, attraversiamo 
quanto più possiamo in alto, con un filo di catgut o seta fenicata, l’infundibolo 
da esso costituito per continuarsi coll’ernia; si stringe cosi il peritoneo stesso, 
peduncolato sopra l’orifizio erniario, mediante una o più legature incrociate a 
catena e fortemente serrate: tagliasi il sacco sotto queste allacciature e si 
estirpa, e si lascia il pedicello stretto dai fili ritrarsi nel ventre. 

Si ritorna alla parte periferica, al fondo del sacco, che rapidamente si estirpa. 

La distruzione dell 9 infundibolo peritoneale afferente al sacco è un atto degno 
della maggiore attenzione. Lucas-Championnière dimostrò, che essa costituisce 
una delle precipue garanzie contro le recidive; estirpando il peritoneo quanto 
più in alto si può al disopra dell’orifizio del sacco, se ne soddisfa meglio l’indi¬ 
cazione. 

Altri chirurgi però cercarono raggiungere lo stesso scopo con altri mezzi : 
C. B. Ball torcendo più volte il sacco, prima isolato, su se stesso e fissando 
tale torsione con una legatura, determina una tensione del peritoneo nelle 
vicinanze dell’orifizio erniario, che fa sparire ogni tendenza alla formazione di 
una depressione in questo punto. Barker, legato il pedicello del sacco ed esciso 
quest’ultimo, riduce e sutura il suo pedunculo al disopra dell’orifizio erniario 
nel tessuto cellulare sottoperitoneale; Macewen e Stanmore Bishop, invece di 
estirpare il sacco, l’aggomitolano, l’attraversano con fili che lo trasformano in 
saldo tampone, da ridursi nel tessuto cellulare sottoperitoneale, al disopra del¬ 
l’orifizio erniario, dove lo si fissa mediante sutura. Questi due processi han per 
iscopo di proteggere l’orifìzio con una specie di torsello organico opponentesi 
aH’impegnarvisi dei visceri: li descriveremo più minutamente nelle ernie ingui¬ 
nali, alle quali sovrattutto li si applicano. Ad ogni modo, i processi non soddisfa¬ 
centi a tale condizione, e lascianti sussistere una depressione infundibuliforme 
presso all’orifizio erniario, si devono assolutamente rigettare; tali quelli di Jul- 
liard (di Ginevra) e di Terrillon, in cui, invece d’estirpare il sacco, lo si lascia 
a posto, limitandosi gli autori ad unirne le superficie opposte mediante un certo 
numero di punti di sutura disposti a trapunto. 
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Quarto tempo. — Ricostituzione delta parete addominale in corrispondenza del 
tragitto erniario. — 1 chirurgi non attribuirono tutti la stessa importanza a 
questo tempo dell’operazione. Socin, Czerny, Lucas-Championnière, davano in 
prima poco valore alle suture del tragitto erniario, limitandosi a riunire con 
alcuni punti di sutura tutte le qualsiansi parti molli. Altri, come Re ver din, si 
contentavano di riunire mercè alcuni fili i pilastri inguinali, facilitando il loro 
ravvicinamento con incisioni adiuvanti praticate sull aponeurosi del grande obliquo. 
Sotto l’impulso dei lavori di John Wood, i chirurgi inglesi in ogni tempo cer¬ 
carono d'ottenere una solida riunione, non dell’anello esterno, ma di tutto il 
tragitto erniario; Barton, Stokes, Swinford Edwards, Kendal hranks, Ihoinley 
Stoker furono in tale via seguiti da Macewen, poi da Bassini, che con unasutuia 
metodicamente praticata ebbero per iscopo di ristabilire la continuità dei piani 
muscolo-aponeurotiei dissociati dall ernia e di ristaurare la normale disposizione 

anatomica della regione. 

Descriveremo sommariamente questi processi di sutura nei capitoli destinati 
alle ernie, alle quali si applicano. Hanno ottenuto l’approvazione attualmente 
dal più dei chirurgi, come ciò provano recenti comunicazioni alla Società di 
Chirurgia ed al Congresso dei chirurgi tedeschi; e si crede non meno impor¬ 
tante, per l’ultimo esito definitivo di una operazione di cura radicale, l’ottenere 
una perfetta riunione delle superficie scoperte dall’estirpazione del sacco erniario, 
in corrispondenza del tragitto, quanto il far sparire l’infundibolo peritoneale, o 

l’estirpare l’epiploon contenuto nell ernia. 

Quinto tempo. — Riunione della ferita, medicatura. — Praticate le suture 

profonde del tragitto, si riuniscono i rimasugli del sacco fibroso, i piani super¬ 
ficiali divisi, mediante sutura perduta al catgut; e terminasi l’operazione colla 
sutura della pelle. Inutile la fognatura: bisogna tuttavia, mercè buona compres¬ 
sione, impedire l’accumularsi dei liquidi dietro la sutura, e sostenere la riunione 
profonda contro la spinta dei visceri. — Non si rinnova la medicazione, se non 
quando si toglie la sutura superficiale. Il soggetto deve stare in rigorosa immo¬ 
bilità nel decubito dorsale per alcune settimane, e non lasciare il letto se non 
un mese almeno dopo l’operazione, affinchè le organizzazioni abbiano tempo di 

prendere sufficiente consistenza («).> 

Bisogna far portare un cinto di precauzione dopo Voperazione? — Dobbiamo 
qui distinguere due ordini di fatti: quando si fa la cura radicale su giovani 
individui, con vigorosa parete addominale, per ernie congenite o infantili, sovra 
tutto per ernie piccole che non sarebbero guarite col portare il cinto ; 1 ernia, 
guarita dall’operazione, non tende in genere a riprodursi; e mi pare più nocivo 
che utile il cinto. Invece, negli adulti, in quelli specialmente con ernie volumi¬ 
nose, irreducibili in parte o incoercibili, per lo più è necessario il porto del 
brachiere per evitare le recidive. In tutti i casi, dobbiamo vigilare con cura, 
per più di sei mesi, i soggetti che subirono la cura radicale; ed alla prima 
minaccia di ricomparsa dell’ernia, bisogna prescrivere loro il porto del cinto, 
affine di non perdere tutti i benefizii dell operazione. 

(a) [Da noi si^ usa lasciar alzare il malato dopo una diecina di giorni, e non se ne notano 
inconvenienti (D. G.)]. 
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Ci limitiamo a ricordare certi tentativi fatti per ottenere con altre vie la 
cura radicale. Bruco Clarke, dietro indicazioni di Lockwood, cercò di rimediare 
al prolasso del mesenterio, il quale, giusta Fautore, è la causa anatomica delle 
ernie. Perciò, egli fissò mesenterio e mesocolon mercè forti legature alla parete 
addominale anteriore, verso la cartilagine della ottava costola: essendosi ferito 
l'intestino nel corso dell’operazione, Finfermo mori. 

Mac Burney, pensando essere più salde le cicatrici procedenti da lunghe sup¬ 
purazioni, ebbe l'idea di spaccare largamente il tragitto erniario, e di costrin¬ 
gerlo ad obliterarsi per granulazione, riunendo colla sutura la cute ai piani 
profondi sui due margini di quest’incisione. Molto soddisfacenti furono i risul¬ 
tati prodotti da questo chirurgo all’Accademia di Medicina di New-York; alcuni 
de' suoi colleglli. Abbe, Mac Cosh dichiararono che avevano lasciato la pratica 
di Macewen per adottare la sua (a). 

A chiudere larghissimi orifizii erniarii, si ricorse a complesse operazioni 
complementari; Lucas-Championnière v’introdusse e fissò un gran lembo di pelle, 
tagliato in vicinanza, e di cui aveva cruentato la faccia superficiale. Niehans, 
Trendelenburg inserirono nella parete addominale o dietro di essa, l’uno una 
lamina periostea, 1 altro una rotella d osso sterilizzato: benché sia parso favo¬ 
revole il risultato, non possiamo dare un giudizio sul valore di questa innovazione. 

Intenzionalmente omettemmo quanto riguarda la scelta dei fili per le suture 
profonde: essenzialmente devono esser affatto asettici, solidi e poco riassorbibili; 
e sotto quest’aspetto la seta ci pare superiore al catgut, anche se preparato 
coll'acido cromico, od al tendine di canguro. Meriterebbe forse anche la prefe¬ 
renza il filo metallico, ora usitatissimo in Inghilterra. 


III. — RISULTATI DELLA CURA RADICALE 

1° Gravità deir operazione; mortalità; accidenti. — Benché non possano le 
statistiche dare se non un’idea imperfetta e sovente erronea del valore di una 
operazione, quelle, riguardanti i risultati della cura radicale, stabiliscono posi¬ 
tivamente: a) cbe la mortalità inerente all'operazione diminuì in modo costante 
man mano che questa fu meglio conosciuta e più spesso praticata; b) che questa 
mortalità è minima, e che spetta quasi al chirurgo ridurla a zero. 

Tilanus nel 1879 pubblicò una statistica di 79 casi, comportante la morta¬ 
lità di 11 °/ 0 ; Leisrink nel 1888 sopra 194 casi rilevò 10,8 °/ 0 di mortalità; 
questa riducesi a 3,6 % nella statistica di 56 casi di Socin data da Anderegg 
nel 1886. Riunendo un totale di 906 casi comunicati alla British medicai Asso- 
ciation, al Congresso francese di chirurgia, e tolti da diversi autori, io rinvenni 
lo stesso numero nel 1S88. Kocher tuttavia (di Berna) (1), Fanno seguente, su 

(«) [Pare invece che la guarigione per primam sia condizione essenziale per la cura radi¬ 
cale, e che le recidive seguono più facilmente nei casi in cui vi fu suppurazione, specie se 
profonda. Si capisce del resto che il tessuto connettivo neoformato si presti anche a disten¬ 
dersi, essendo quella che di solito gli si attribuisce, facoltà di retrarsi, unicamente passiva, 
e questo sbancamento sarebbe favorito dal porto ulteriore di un brachiere (D. G.)J. 

(1) Ernest Mayor, Tesi inaug. di Berna e lievue méd. de la Suisse romande, 1889, IX, p. 496. 
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42 operazioni parla di 4 morti, cioè della mortalità del 9,5 %• Ognor piu favo¬ 
revoli le statistiche più recenti; E. Halm (1) di Friedrichshain praticò 51 cure 
radicali con 1 sola morte; Max Schede (2) ne ebbe 2 per lo stesso numero di 
operazioni; Lucas-Championnière (3) nel 1888 pubblicò la relazione di 120 ope¬ 
razioni, di cui 1 sola seguita da morte; Bassini non ebbe se non un decesso 
in 216 casi; Barker (4) comunicò alla Rogai medicai and chirurgical Society una 
serie di 50 operazioni seguite da buon esito; e sin dal 1887 Svensson e Erd- 
mann pubblicavano la loro pratica comprendente 116 casi senza accidenti moitali. 

Esaminando attentamente queste statistiche, si nota essersi quasi sempre 
osservati gli accidenti nei soggetti attempati o nei bimbi teneri, negli individui 
in cattivo stato generale di salute, ed affetti da ernie voluminose. Le più favo¬ 
revoli statistiche appartengono infatti ai chirurghi operanti di preferenza le 
piccole ernie sui giovani: in tale categoria rientrano l’80 °/o dei casi operati da 
Svensson e Erdmann, e 162 delle 251 ernie operate da Bassini. Cause di gravità 
dell’operazione sono dunque il grosso volume e Yirreducibilità dell’ernia, Yetà del 
soggetto, sorpassi questo la sessantina od abbia meno di cinque anni, presen¬ 
tando le operazioni praticate nelle età estreme della vita una maggiore gia- 
vità: infine certe affezioni organiche, ed in ispccie le malattie dell apparecchio 

respiratorio. 

Spetta al chirurgo allontanare i più formidabili accidenti, che potessero acca¬ 
dere in seguito a tali operazioni: non osservasi più la peritonite settica primitiva 
o consecutiva alla suppurazione del focolaio operatorio, grazie all esecuzione 
strettamente antisettica dell’atto operativo. Non si evita sempre Vaccumulo di 
liquido dietro le suture, od anche una circoscritta suppurazione: basta un po di 
vigilanza per impedire che tali complicazioni non diventino un pericolo. Le più 
serie complicazioni locali dipendono dalla ferita d un organo vicino all ernia 
(canale deferente, arteria spermatica) o contenuto nella sua cavita, (intestino, 
vescica): io vidi prodursi fistole urinarie o stercorali in seguito all’operazione 
e guarire spontanee in quest’ultimo caso: nel primo, bisogno talora (Lucas- 

Championnière) praticare la castrazione. 

Tre volte osservò Lucas-Championnière occlusioni intestinali prodursi in 

seguito all’operazione: la laparotomia gli permise di guarire i suoi ammalati. 
In un quarto caso, in cui non si praticò siffatta operazione, l’infermo soccombette. 

I pericoli più scrii, perchè non dipendono nè dall’abilità del chirurgo, nè 
dalle precauzioni di cui si circonda, soli quelli dipendenti da complicazioni pol¬ 
monari , congestione, broncopneumoniti consecutive all’operazione, dallo shock 
operatorio, dal delirio alcoolico in certi soggetti. Ricordiamo eziandio quali pos- 


(1) Cohn, Berliner Min. Wochensehrift, 1888, un. 32 e 33. 

(2) Wolter, Sammlung klin. Vortriige, 1890, n. 360. 

(3) La completa statistica del nostro collega abbraccia ora 254 cure radicali di erme ap¬ 
partenenti a tutte le varietà: ha 2 morti, uno per congestione polmonare, l’altro per strozza¬ 
mento interno consecutivo all’ operazione ; quest’ ultimo avrebbe potuto togliersi merce la¬ 
parotomia,. La mia propria pratica abbraccia circa 100 operazioni per erme non strozzate ; 

finora non ebbi casi letali. 

(4) British med. Journal , 12 aprile 1890. 
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sibili accidenti eccezionali la morte da cloroformio e l’asfissia causata dal riflusso 
dei vomiti nelle vie aeree (Kuster) (1). Dobbiamo sempre vigilare attenti lo 
stato del petto negli operati di cura radicale, ed al menomo indizio di compli¬ 
cazioni agire energicamente applicando coppette, ed amministrando a larghe dosi 
l’alcool internamente. 

2° Risultati definitivi, esiti e recidive. — Le recidive, se devono prodursi, 
avvengono nei sei mesi (Lucas-Championnière), in meno di un anno (Socin, Mit- 
chell, Banks) dopo l'operazione; il numero di quelle osservate (8 o 9 su 120 
operazioni, per Lucas-Championnière; 7 su 251 operazioni per Bassini) è certo 
assai inferiore alla reale loro proporzione, valutata a 50 °/ 0 da Anderssen (di 
Zurigo), a 39 °/ 0 da Socin; a 25,9 °/ 0 da Wolter; a 21 °/ 0 da Erdmann e Svensson; 
il più dei risultati non vengono seguiti per un tempo sufficiente, affinchè pos¬ 
siamo giudicare il definitivo carattere della guarigione. Socin tuttavia osservò 
un risultato durevole su 83 dei 133 operati, che egli potè rivedere un anno e 
più dopo la cura; Svensson e Erdmann nelle stesse condizioni notarono 38 
guarigioni sopra 48 individui; dei 58 operati di Schede, Wolter notò 41 esiti 
definitivi; Bassini sopra 251 casi accenna a 108 guarigioni osservate più di un 
anno, e 33 più di sei mesi dopo l’operazione. 

Nei casi stessi in cui non può il malato star senza cinto, viene l’operazione 
seguita da notevole miglioramento, risedente in più completo e facile conteni¬ 
mento dell’ernia. 

Le condizioni favorenti il successo operatorio e diminuenti la gravità del¬ 
l’operazione ne assicurano del pari il risultato definitivo. Le piccole ernie dei gio¬ 
vani, i cui anelli non sono peranco dilatati, riuniscono le migliori probabilità 
di ottimo esito. Bassini cita parecchi de’ suoi operati, dichiarati atti al servizio 
militare: ed uno dei principali meriti della cura radicale è il poter ridare all’at¬ 
tività professionale, alle carriere militari, marittime, coloniali, un certo numero 
di giovani, che ne sarebbero invece per la loro infermità stati esclusi. 

IV. — INDICAZIONI, SCELTA DEL METODO E DEL PROCESSO 

L’operazione della cura radicale, malgrado le cautele di cui la si circonda, 
offre ancora troppi pericoli e troppa incertezza ne’ suoi risultati, perchè la si 
possa indistintamente applicare a tutte le ernie riducibili, e sostituirla in modo 
generale ai cinti nel trattamento di tale infermità. Riconosce essa pertanto 
indicazioni precise, che per le ernie non strozzate e riducibili, possono raggrup¬ 
parsi in due ordini di fatti: 

1° Quelli nei quali dobbiamo aspettarci dall'operazione la definitiva guarigione 
dell 7 ernia. — Di questo genere sono le ernie nei fanciulli e negli adolescenti, 
quando la metodica applicazione dei cinti praticata e vigilata con cura e per 
un tempo sufficiente non ne produsse la guarigione. 

Bisogna includervi del pari le ernie di forza recenti negli adulti giovani, 
ernie che per lo più non possono guarire coi cinti. Cotali ernie debbono quasi 


(1) Centralblatt fUr Chir., 1890, n. 36, p. 689. 
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sicuramente guarirsi coll’operazione ; e questa si accompagna con pericoli minori 
di quelli a cui espone l’ernioso la persistenza del suo male. In tali condizioni 
adunque deve consigliarsi l’operazione, tranne che vi si opponga una delle contro- 


indicazioni che descriveremo. 

2° I casi, in cui sia meno probabile la guarigione definitiva, ed in cui l ope¬ 
razione ha sovrattutto per iscopo di scemare gl’inconvenienti risultanti dall, ernia. — 


Può e deve proporsi l'operazione: 

a) Quando un’ernia mantenuta da un cinto presenti un graduale accre¬ 
scimento che tende a renderne più diffìcile il contenimento: 

b) Quando essa sfugga sovente sotto il torsello, malgrado le cure date 

alla scelta ed all’applicazione del cinto; 

c) Quando un’ernia, malgrado il cinto, dà o diede luogo ad accidenti, 

anche transitori, d’irreducibilità, di infiammazione o sovrattutto di strozzamento; 

d) Infine nei casi in cui il soggetto non tollera assolutamente il cinto. 
Trélat riassume queste indicazioni nella elegante e concisa forinola seguente. 

“ ogni ernia che non sia completamente, costantemente, facilmente contenuta dal 

cinto, deve trattarsi colla cura radicale „. 

Dipendono le controindicazioni generali: dallo stato del soggetto, dalla coin¬ 
cidenza d’altre affezioni gravi, lesioni dell’apparecchio respiratorio, affezioni car¬ 
diache, malattie organiche, diabete, diatesi, discrasie, cachessie diverse; — dalla 
sua età, non dovendosi operare se non con molta riserva i bimbi teneri (fino 
al quinto anno) e i vecchi oltre i 60. Ecco le controindicazioni generali di tutte 


le operazioni, che non siano urgenti. 

Si considererà quale controindicazione tratta dallo stato locale la debolezza del a 
parete addominale, la grande dilatazione degli anelli, il rapidissimo sviluppo del¬ 
l’ernia e la comparsa quasi simultanea d’altre ernie, circostanze caratterizzanti 
le ernie di debolezza, e che ci devono far temere che non possa seguire alla 
operazione una definitiva guarigione, od anche un durevole miglioramento.. 

Quanto alla scelta del metodo e del processo operatorio , noi indicammo le ragioni, 
che debbono far preferire Voperazione coll’escisione del sacco e coll occlusione del 
tragitto erniario mediante sutura, alle iniezioni interstiziali perierniarie od ai 
processi di sutura sottocutanea del tragitto e del colletto del sacco. Dipendendo 
essenzialmente la determinazione del processo da seguirsi dalla varietà dell’ernia, 


ne discorreremo trattando di ognuna in particolaie. 


II. 

TRATTAMENTO DELLE ERNIE IRREDUCIBILI 

A. — TRATTAMENTO DELLE ERNIE ADERENTI 

Per causa dell’insufficiente contenimento dai cinti l’operazione della cura 
radicale diventa, per tale specie di ernie, in certo qual modo, un’operazione i 
necessità. Ad essa dobbiamo ricorrere qualunque volta si tratti derma irredu¬ 
cibile per aderenze; questa regola tuttavia soffre eccezioni, 


no 


Cura 


1° In certe piccole ernie l’epiploon aderente oblitera esattamente il colletto 
del sacco. Queste ernie, difficilmente distinguibili dalle adipose, e che anzi si 
possono talora confondere con ingorghi ghiandolari, presentano pochi pericoli 
ed inconvenienti: principale fra essi è lo sviluppo, dietro il sacco obliterato, di 
nuovo sacco ove può scendere e strozzarsi l’intestino. Val dunque meglio ope¬ 
rarle. Se tuttavia si opponesse all’operazione qualche controindicazione tratta 
dallo stato generale, potremmo sottoporre l’ernia all’applicazione di un cinto 
con torsello concavo. Tale specie di cinti richiede una molla potente: il cer¬ 
cine del torsello, malgrado l’imbottitura di cui lo si riveste, esercita sovente 
una pressione dolorosa. Non oppone all’uscita dell’intestino ed allo strozzamento, 
se non un incertissimo ostacolo ; ed il cinto pertanto, in simile caso, è pessimo 
rimedio, cui bisogna, quando si può, preferire l’operazione. 

2° Vedremo essere l’operazione delle ernie aderenti più difficile di quella 
delle ernie riducibili: espone a speciali complicazioni non sempre prevedibili: 
è dunque più grave. Perciò nella determinazione da prendersi, bisogna tenere 
largo conto delle altre condizioni, facenti più perigliosa l’operazione, e partico¬ 
larmente delle controindicazioni tratte dallo stato generale. 

Allorché, per tali ragioni, si crede bene non trattare colla cura radicale una 
voluminosa ernia aderente, possiamo tentare di diminuirne il volume, od anche 
d’ottenerne la riduzione mercè la compressione. Si avvolge l’ernia e tutta la 
regione con uno spesso strato d’ovatta mantenuta da numerosi giri di benda, 
sopra i quali applichiamo una fascia elastica, di cui aumentasi gradualmente 
la tensione, e che si lascia parecchi giorni a posto. Sarà prudente far precedere 


o accompagnare il trattamento da alcuni purganti : è di rigore il riposo a letto 
iu decubito dorsale. Tolto dopo un certo tempo l’apparecchio, alcuni sforzi soste¬ 
nuti di tassi bastano tal fiata per ottenere la totale riduzione dell’ernia, di cui 
per lo più si fece molto sensibilmente diminuire il volume. Siffatto trattamento, 
a cui si ricorreva or sono alcuni anni, in tutti i casi consimili, deve cedere il 


passo alla cura radicale; ma vi si può ricorrere negli individui che rifiutano 
di sottoporsi all’operazione o nei quali non la si può consigliare. 

L 'operazione delle ernie aderenti presenta nell’esecuzione certi tempi proprii: 
a) Trattamento delle aderenze dell’epiploon. — L'epiploon aderente deve 
venire estirpato, dopo fattane la legatura sotto il punto in cui aderisce al sacco 
erniario. Siccome sovente tale aderenza si fa molto in alto, al colletto del sacco, 
su gran parte della sua circonferenza, od anche al peritoneo nelle vicinanze del 
colletto, questo tempo dell’operazione riesce di difficile esecuzione. Occorre spac¬ 
care largamente il sacco e il suo colletto, talora prolungare l'incisione fin sopra que¬ 
st’ultimo per peduncolare l’epiploon contenuto nel ventre: legato e sezionato l’epi¬ 
ploon secondo le regole indicate, se ne estirpa col sacco la parte periferica; nelle 
ernie congenite tuttavia può l’epiploon aderire intimamente al testicolo e all’epi¬ 
didimo ; ed io vidi il distacco di tali aderenze produrre notevole scolo sanguigno. 

Non debbesi mai legare in massa il colletto del sacco col pedicello epiploico 
aderente: l’operazione cosi fatta riuscirebbe incompleta ed esporrebbe a quasi 
certa recidiva. Nel praticare la legatura dell’epiploon, dobbiamo con cura badare 
di non portare la legatura troppo vicina al colon trasverso, ed a più forte ragione 
di non comprenderlo nell’allacciatura. 
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l>) Trattamento delle aderenze intestinali. — Di solito si lasciano facilmente 
scollare le aderenze infiammatorie recenti, ma, se organizzate e antiche , esigono 
minuziosa dissezione, difficile e spesso anche pericolosa, dando questa dissezione 
un gemitio sanguigno difficile da stagnarsi, ed esponendo a ferire l'intestino. 
Occorre allora lasciare aderenti all’ansa intestinale i lembi del sacco, che le 

sono uniti troppo intimamente, e ridurli insieme. 

Le aderenze per scivolamento del crasso sono di cura più difficile ancora: ten¬ 
tando scioglierle, corriamo rischio di denudare su larga superficie 1 intestino 
aderente, d’intaccare i vasi che vi si recano; infine di perforarlo. Toccati i limiti 
di quanto possiamo isolare della sierosa in tal caso, bisogna ridurre colla <S 
iliaca o col cieco la parte del sacco a cui si attacca, e resecare il resto di 
quest’ultimo, dopo averlo chiuso con sutura al catgut: l’operazione però cosi 
terminata è sempre soltanto operazione incompleta, spesso seguita da recidiva. 
Val meglio tuttavia risolversi per tale inconveniente, che correre il pericolo di 
ferire l’intestino, come avvenne a me in un caso analogo, nel quale vidi pro¬ 
dursi una fistola stercorale e guarire spontanea dopo alcune settimane. 


B. — TRATTAMENTO DELLE ERNIE IRREDUCIBILI PEL VOLUME 


Le ernie aventi perduto il diritto di domicilio non si possono migliorare se 
non coll’operazione: questa però è laboriosa, sovente pericolosa, e quasi sempre 
inefficace, poiché male si presta l’indebolita parete addominale vicino al tragitto 
erniario alla costituzione di cicatrice capace di resistere allo sforzo della pres¬ 
sione addominale. Essendo la capacità del ventre diventata troppo debole pel 
volume del suo contenuto, questo non tarda a sforzare la linea di riunione che 
gli si oppone. Anche nel corso dell’operazione, può la riduzione deUTntestino 
nella cavità addominale, troppo stretta per contenerlo, farsi causa di pericoli 
determinando vomiti, che in un caso di Ivuster produssero la morte ìntrodu- 

cendosi nella trachea. 

Siamo dunque ridotti per lo più a ricorrere a cinti difficilmente sopportati 
ed insufficienti, od anche, rinunziando a contenere l’ernia, a sopportarla sempli¬ 
cemente mercè uno degli apparecchi descritti, sospensorio, sacco allacciato fisso 

alla cintola e sostenuto da bretelle. 


III. 


TRATTAMENTO DELLO STROZZAMENTO 


Ogni ernia strozzata deve venir tosto ridotta, sia con manipolazioni, alle 
quali diamo il nome di tassi, sia coll’operazione della chelotomia, fallendo la 

tassi, o quando non vi si deve ricorrere. 

Nella Cyrurgia di Guglielmo da Saliceto veggiamo per la prima volta rego- 

late e descritte le manovre della tassi. Gli antichi non osavano tentar nulla 
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contro le ernie complicate con accidenti: quanto all’operazione della chelotomia 
con sbrigliamento, fu proposta soltanto da Franco, e la sua descrizione venne 
ripresa e completata da Ambrogio Pare: essa ispirava però fino a questi ultimi 
tempi un siffatto terrore, che Arnaud stesso la considerava “ come l’ultimo mezzo 
usato quando non riuscirono gli altri „, e nel 1839 ancora Flaubert scriveva: 

“ aversi sovente minore pericolo nel ritardare l’operazione dell’ernia strozzata 
che nell’affrettarsi a farla „. 

Sotto l’influenza di questo terrore, i medici antichi sprecavano un tempo 
prezioso nel provare agenti medicamentosi e topici, quali la pomata nella cui 
composizione entravano l’oncia d’oro di ducati d’Africa disciolta nell’acqua regia, 
l’alcool ben rettificato, le perle orientali porfirizzate, l’aceto bianco, l’olio di 
pistacchi, le foglie di bardana e di morella, ecc., pomata che Arnaud raccoman¬ 
dava ancora di prendere dalla signorina Guiton, chirurga erniaria. Più tardi i 
mezzi adoperati, quantunque meno straordinari, non furono meno nocivi per le 
lungaggini arrecate dal loro uso: erano bagni, clisteri di tabacco, purganti. Infine 
v'ha taluno che non teme di preconizzare le iniezioni di morfina, le affusioni 
d'etere, la faradizzazione, le punture aspiratoci. 

Il timore dell’operazione tuttavia aveva spinto tropp’oltre i chirurghi nella 
via dei tentativi manuali: col nome di tassi forzata questi furono spinti all’e- 
stremo dagli allievi e dagli imitatori di Amussat e di Lisfranc. Perciò ebbe ben 
presto la tassi i suoi disastri, che per eccessiva reazione trascinarono Malgaigne 
a sistematica astensione non meno funesta. 

Bisogna giungere all’attuale periodo per rinvenire, nei lavori di Gosselin, il 
precetto fondamentale che ancora regola l’uso della tassi e l’opportunità della 
operazione. “ Deve subito tentarsi la riduzione colla tassi praticata nell’ane¬ 
stesia cloroformica, quando si abbia la certezza non avere peranco l’intestino 
subito grave alterazione; in quest’ultimo caso, e fallendo la tassi, bisogna senza 
indugio ricorrere all’operazione ... Nella sua pratica, Gosselin dà ancora troppo 
larga parte alle manovre di riduzione manuale: benché Manec abbia richiamato 
l'attenzione sui favorevoli risultati dati dall’operazione, praticata per tempo, 
questa negli anni precedenti l’introduzione del metodo antisettico, era attor¬ 
niata da tanti pericoli da giustificare alcune riserve. Oggi ciò più non accade: 
noi sappiamo, dipendere la gravità dell’operazione unicamente dalle lesioni del¬ 
l’intestino, e dal colpo sofferto dallo stato generale pel fatto dello strozzamento: 
e di fronte alle incertezze ed agli inconvenienti della tassi, siamo costretti a 
fare alla prima una parte ognor più larga. Allo studio di questi due mezzi 
d’azione, alla discussione delle loro indicazioni, è oggi ridotta la questione della 
cura dello strozzamento erniario. Non menzioneremo gli altri trattamenti pro¬ 
posti ancora di recente da alcuni autori, se non per indicare le fonti ove si 
potranno leggere i ragguagli che li concernono. 


Edward Doman, Iniezioni sotto-cutanee di morfina; The Lancet, 1851. — Philippe, Gaz. des 
hóp., 1877. — Boussenot, Tesi di Parigi, 1881. — Fleijry, Gaz. des hòp ., 26 aprile 1883. — 
Dupont, Ibid., 10 maggio 1883. — Pujos, Ibid., 7 giugno 1883. 

Fixkelnstein, Affusioni eteree; Berliner Idia. Wochcnschrift , 24 luglio 1882 e 22 sett. 1884. 
— Krasowski, Wratsch , n. 29, 1883. 
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Koltschewski, Faradizzazione; Wratsch , n. 24, 1883. — Woloschkewitsch, Ibid., n. 24. — 
Lew, Ibid ., n. 29. 

Leceef, Puntura aspiratrice; Tesi di Parigi, 1872. — Madelung, Bayer, Deutsche Zeitschrift 
fiir Chir., t. VI, p. 536 e 538. 


Quanto agli scritti aventi per oggetto il trattamento delle ernie strozzate 
colla tassi o coll’operazione, ne è tale il numero da non poterli annoverare senza 
esporci a parecchie ommissioni e ripetizioni, dovendosi citare tutti gli autori 
che si occuparono dello strozzamento. Nel corso degli sviluppi seguenti indi¬ 
cheremo le principali fonti da cui attingemmo, e nelle quali si potrà comple¬ 
tare la nostra descrizione. 


A. — TASSI 

Non debbesi praticare la tassi se non dopo compiuti certi preliminari; sic¬ 
come è regola, se fallisce, procedere senz’altro all’operazione, occorre tutto sia 
pronto per quest’ultima, sia stata rasa la regione ed abbia subito una prima 
pulizia antisettica. Dobbiamo provvedere allo svuotamento della vescica: infine 
si pone l’infermo sopra un letto conveniente, o sopra la tavola da operazioni : 
e lo si sottomette all’inalazione degli anestesici fino a completa risoluzione. Un 
serio tentativo di tassi non si deve praticare se non col cloroformio. Si consigliò 
pure di evacuare il contenuto stomacale colla sonda; e di praticare prima di 
ogni intervento la gastrilusi: questa pratica, introdotta da Senator, Kussmaul, 
Faucher, Chantemesse nel trattamento degli strozzamenti interni, può giovare 
nella terapeutica delle ernie, non quale mezzo di trattamento, ma per evitare 
i vomiti, che cosi sovente si producono nelFamministrazione del cloroformio. 
Non avvi, per quanto io mi sappia, controindicazione all'uso del cloroformio 
dato con prudenza. Certi autori preferirono, come coadiuvanti della tassi, ado¬ 
perare la morfina, preconizzata da Edward Duncan e da Philippe (di Saint-Mandé), 
o la belladonna e l’atropina, la quale a Kurt. Hagen (1) di Nordhausen avrebbe 
dato alcuni buoni risultati. 

Ponesi il chirurgo alla destra dell’ammalato; colla sinistra abbraccia il pedun¬ 
colo dell’ernia, colla destra stringe il tumore esercitandovi sopra una pressione 
sostenuta come per diminuirne il volume. Allora le dita della mano destra 
cercano di afferrare le parti dell’ernia più vicine all’orifizio erniario, ed a tra¬ 
scinarle verso quest’orifizio, ove le dita della sinistra s incaricano di fai lo pene¬ 
trare e mantenervele, ridotte; l’azione della mano sinistra ha eziandio per effetto 
di affilare in certo modo il peduncolo dell ernia, e di impedire che i visceii 
vengano a spiegarsi attorno all’orifizio erniario. Si ripetono cotali pressioni in 
modo ritmico e con forza crescente. Ridotta una parte dell intestino contenuto 
nell’ernia, si agisce sulle anse adiacenti per farle avviare per la stessa strada; 
e ci fermiamo solo quando sia ridotto tutto il contenuto dell ernia, e possa il 
dito liberamente introdursi nel tragitto erniario. 


(1) Kurt. Hagen, Centralblatt fiir Chir ., 1890, n. 42, p. 795. 

8. — Tr . di Chir ., VI. p. 2 a — Malattie delle regioni . 
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L’ernia piccolissima e profonda non possiamo peduncolata colla mano sinistra, 
e bisogna limitarsi a comprimerla fra le dita della mano destra, senza esercitar 
pressione sul fondo stesso del sacco. 

La riduzione, quando Pernia è piccolissima, si fa talora in massa, d’un sol 
colpo: per lo più viene annunziata da una diminuzione della tensione dell’ernia, 
alla quale tosto succede apprezzabile diminuzione del suo volume: questi feno¬ 
meni sono di solito accompagnati da gorgoglìo. 

I segni indicanti ridotta Vernia sono: la sensazione di vinta resistenza carat¬ 
teristica avuta nel prodursi della riduzione, la scomparsa della tensione e reni¬ 
tenza, l’accasciamento, poi la sparizione del tumore stesso, la possibilità di 
introdurre il dito nel tragitto erniario; poi, desto il malato, un gran senso di 
sollievo e di benessere, la soppressione dei vomiti, e presto l’emissione mani¬ 
festa di gas dall’ano. 

II tumore sovente persiste in parte, benché siansi prodotti tutti gli altri 
caratteri della riduzione: in tal caso la riduzione fu soltanto parziale, l’inte¬ 
stino solo venne ridotto, l’epiploon rimane ancora nel sacco, ove lo fa agevol¬ 
mente riconoscere la palpazione. Di regola tuttavia non si cerchi di ridurre 
questo epiploon che può essere infiammato e aderente ; basta non sia più reni¬ 
tente il tumore nè teso, e possa il dito penetrare nel tragitto erniario, per poter 
affermare tolto lo strozzamento. 

L’uso del cloroformio, sopprimendo l’ostacolo dato alla riduzione dalla con¬ 
trazione delle pareti addominali, permise di ridurre notevolmente la durata e 
l’intensità degli sforzi di tassi. 

Amussat e Lisfranc, i loro allievi Vignolo e Nivet, col nome di tassi forzata, 
tassi prolungata raccomandavano la tassi continuata per un’ora e più dal chi¬ 
rurgo assistito da uno o più aiuti (tassi a quattro, a sei mani). 

Devesi assolutamente abbandonare tale pratica, cui Sonrier (1), Streubel (2), 
Max Schede (3) cercarono or è poco di rimettere in onore. Quando un’ernia 
resistette ad alcuni minuti di sforzi, piuttosto ben diretti che molto energici, 
essendo l’infermo in completa risoluzione cloroformica, possiamo affermare non 
avrebbero gli ulteriori tentativi altro effetto tranne quello di compromettere 
indarno l’intestino: e bisogna rinunciare ad ottenere per tale via la riduzione. 

Maisonneuve volle sostituire le manipolazioni coll’azione di una fascia di 
caucciù avvolta attorno all’ernia; Lannelongue (4) cercò di preparare la tassi 
colla protratta applicazione d’un sacco di migliarola di piombo sul peduncolo 
dell’ernia: questi mezzi caddero a buon diritto nell’oblio. Quanto alla puntura 
dell’ intestino praticata per favorire la riduzione da Mérat, Ambrogio Pare, 
Van Swieten, preconizzata da Pigray, da Pott e da Levrat, adoperata da Long, 
Le-Noir, Nélaton, Gosselin, Deroubaix, trasformata in aspirazione sottocutanea da 


(1) Sonrier, Gaz. des hòp., 22 maggio 1883. 

‘ (2) Streubel, Bayer Vierteljahrsschrift, 1861, t. I, p. 1. 

(3) Schede, Centralblatt fttr Chir ., 1874, nn. 24 e 25. 

(4) Lannelongue, Bull, de la Soc. de Chir., 1870, n. s., t. II, p. 66 e R. Colson, Tesi di 
Parigi, 1874. 
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Dolbeau e Duplony, più pericolosa ancora che inefficace, essa deve rimanere 
assolutamente proscritta. 

Ricordiamo tuttavia quali coadiuvanti della tassi certe manovre speciali, 
come le pressioni laterali esercitate sul peduncolo dell’ernia da Gosselin e da 
Lossen, le trazioni dolcemente e continuamente praticate sul pedicello, consi¬ 
gliate da Richter, Streubel, Linhart, Heller. Raddrizzando le inflessioni presentate 
dairintestino presso l’agente di strozzamento, decomprimendo transitoriamente o 
liberando i capi dell’ansa strozzata, questi mezzi meccanici possono facilitare 
il reingresso di parte del suo contenuto, e perciò la riduzione. 

La posizione da darsi al soggetto merita pari attenzione. Reneaulme de Laga- 
ranne consigliava di praticare la tassi nella posizione genupettorale, precetto 
teste esumato da Karl Nikolaus. Questo atteggiamento favorevolissimo invero 
alla riduzione non si presta all’amministrazione del cloroformio. Richter, Morand, 
Sharp, Heuermann proponevano di porre l’infermo alto il perineo, il capo in 
basso; Louis otteneva qualche risultato con tal mezzo, riproposto di recente da 
Daniele Leasure (1): questa posizione, come la precedente, aumenta la capacità 
addominale facendo rifluire la massa viscerale verso il diaframma. Possiamo 
dunque, per praticare la tassi, porre l’infermo nell’inversione; ma in genere 
basta coricarlo sul dorso, il capo inclinato verso il petto, gli arti inferiori semi- 
flessi, per ottenere sufficiente rilassamento delle pareti addominali. 

Regole della tassi. — Quando non avvi indicazione di ricorrere subito alla 
operazione, devesi di botto eseguire la tassi: e la si praticherà sempre nell’am¬ 
malato in risoluzione cloroformica. 11 tentativo, per bastare, non fa d’uopo oltre¬ 
passi alcuni minuti; deve essere continuo, ininterrotto: dolci e graduali le 
pressioni esercitate sul tumore, non si useranno mai le manovre rapide o vio¬ 
lente; sia unica la seduta di tassi, e, se fallisce, si proceda tosto all’operazione. 

La tassi espone a due errori opposti : possiamo credere persistente lo stroz¬ 
zamento, quando l’intestino è ridotto; possiamo crederlo ridotto, persistendolo 
strozzamento. 

Si può misconoscere la riduzione , quando un lipoma erniario, l’epiploon irre¬ 
ducibile nell’ernia, o lo spessore del sacco fanno sì che persista il tumore, dopo 
ridotto l’intestino strozzato; come già dicemmo, la scomparsa della tensione, 
della renitenza, del dolore al peduncolo, la possibilità d’introdurre il dito negli 
anelli, la cessazione dei fenomeni funzionali ed il ristabilirsi del corso dei gas 
e delle materie permettono in tal caso d’affermare, essersi prodotta la riduzione. 
Siffatto errore per altro non può avere altra conseguenza che determinare il 
chirurgo ad aprire un’ernia non racchiudente intestino strozzato, ma guaribile 
colla cura radicale : è meno temibile dunque di quello consistente noi misco¬ 
noscere la persistenza dello strozzamento in un ernia che ci crediamo aver ridotta. 
Questo errore si collega per lo più a uno dei più gravi accidenti prodotti dalla 

tassi, alla falsa riduzione. 


(1) Daniel Leasure, Amer. Journ. of med. Se ., aprile 1874, p. 328. 
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ACCIDENTI CAUSATI DALLA TASSI 


1° La tassi produce contusione più o meno intensa dell’ernia: il liquido 
del sacco in tal caso assume color rosso, spesso racchiude coaguli sanguigni; la 
faccia interna del sacco è ecchimotica; l’intestino stesso è sede di suggellazioni, 
di rotture della sierosa; osservasi di solito infiltrazione sanguigna dell’epiploon. 
Siffatte lesioni evidentemente favoriscono lo sviluppo delle gravi alterazioni 
minaccianti la vitalità dell' intestino; possiamo dunque affermare che la tassi, 
fallendo, è sempre nociva. 

2° In seguito alla riduzione delle ernie colla tassi, osservaronsi deiezioni 
sanguinolente, talora anzi vere enterorragie (1) certo dovute a lacerazioni della 
mucosa. 

3° Di tutti i pericoli però ai quali espone la tassi, il più grave è lo 
scoppio di peritonite settica generalizzata. Potrebbe questa risultare dalla ridu¬ 
zione, nella cavità peritoneale, del liquido del sacco, di cui facemmo conoscere 
le alterazioni microbiologiche; ma nel più dei casi è dovuta la mortale com¬ 
plicazione alla cacciata nel ventre di un intestino gangrenato o perforato. Può 
prodursi non solo nei casi, in cui, per grossolano fallo chirurgico, si sottopone 
alla tassi una ernia da tempo strozzata, la quale presentava segni manifesti di 
grave lesione dell’intestino; ma la si vide avvenire in casi in cui nulla rivelava 
queste lesioni, ed il poco tempo scorso dall’inizio degli accidenti poteva far 
ammettere ancora quasi come certa l'incolumità dell’ansa strozzata. Gosselin 
riferisce due casi di peritonite da perforazione svoltasi in seguito a riduzioni 
operate 9 e 2-1 ore dopo costituitosi lo strozzamento. Simili fatti, benché rari, 
ci fanno andar cauti nell’applicazione della tassi. 

4° Persistenza degli accidenti dello strozzamento dopo la riduzione. — I primi 
fatti bene osservati di questa categoria d’accidenti debbonsi ad Arnaud, Le Dran, 
Lafaye; tentò Richter di spartire in sei classi le cause produttrici; da quel tempo 
Dupuytren, Bell, South, James Luke, Teale ne moltiplicarono gli esempi; Parise, 
Bourguet, Krònlein fecero conoscere varietà anatomiche d’ernie fin'allora imper¬ 
fettamente conosciute, e predisponenti più delle altre a questa formidabile com¬ 
plicazione della tassi, che Streubel bene svolse in una stupenda monografia. 


James Luche, Journ. de Chic, de Malgaigne, 1844. — Thomas P. Teale, A practical treatise on 
abdominal berma; Londra 1844. — Parise, Mém. de la Soc. de Chir., t. Il, 1851. — Streubel, 
Ueber die Scheinreductionen bei Hernien ; Lipsia 1864. — Bourguet (d’Aix), Arch. yèn. de Méd., 
1876. — Krònlein, Arch. fiir lclin. Chir., 1876, t. XIX, p. 408 e 1880, t. XXV, fase. 8 . — Osorio, 
Tesi di Parigi, 1879. — Boris Lipnisski, Ueber die Scheinreductionen bei Hernien; Tesi di 
Dorpat, 1880. 

La persistenza degli accidenti può dipendere da falsa riduzione dell’ernia, 
ovvero dalla sostituzione di uno strozzamento interno ad uno strozzamento 
erniario, o da ciò che l’ernia ridotta non era sede reale di strozzamento ; infine 


(1) Barthélemy, Frutice méd., 21 giugno 1879. 
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da questo che le lesioni prodotte dallo strozzamento ne protraggono i sintomi, 
anche quando più non si abbia la costrizione. 

Prima varietà. — False riduzioni. — Avvi falsa riduzione (pseudoridu¬ 
zione), quando sparve il tumore senza che siasi liberato l’intestino dalla costri¬ 
zione su di esso esercitata dall’agente di strozzamento ; questa specie d’accidenti 
comprende essa stessa parecchie sottovarietà. 

I. Riduzioni incomplete. — Risultano dal non aver ridotto se non parte del¬ 
l’intestino contenuto nel sacco, e dall’aver lasciato nella porzione più profonda 
del tragitto erniario una o più anse d’intestino che ancora subiscono la costri¬ 
zione esercitata su loro dall’agente di strozzamento. Tale accidente, di cui 
riferirono esempi Chelius, Streubel, Maurizio Ferrili, osservasi in ispecie nello 
strozzamento delle ernie voluminose: produce la persistenza, o la riproduzione, 
dopo transitorio miglioramento, di tutti i sintomi dello strozzamento. Lo si evi¬ 
terebbe sempre, se si badasse, quando la tassi abbia fatto sparire il tumore, 
d’introdurre il dito, respingendo la cute, nel tragitto erniario, e di accertarci 
cosi essere questo libero in tutta la sua estensione. 

II. Riduzioni in massa. — Avvi riduzione in massa, quando il sacco erniario, 
colPintestino racchiuso, e strozzato dal suo colletto, venga respinto in blocco 
attraverso gli anelli sia nel cellulare sottoperitoneale, sia nell'interstizio dei 
piani anatomici prossimi al tragitto erniario; donde due specie di riduzione in 
massa da studiarsi a parte. 

A) Riduzione in massa nel tessuto cellulare sottoperitoneale. — Venne per la 
prima volta osservata da Saviard (1), poi da Le Dran, da Lafaye e da Arnaud; 
magistralmente la descrisse Richter; e, benché negata da Louis, del quale con¬ 
traddiceva le idee sulla natura dello strozzamento, fu la sua esistenza compro¬ 
vata da Scarpa e da Dupuytren; è la classe più numerosa di pseudoriduzione. 

Caratteri anatomici. — Se è completa, sono liberi il tragitto erniario e 
gli anelli; il peritoneo esaminato dall’interno del ventre è sollevato da un tumore, 
che non è altro se non il sacco erniario riempito dall’intestino strozzato, sacco 
il quale si collocò nel cellulare sottoperitoneale, vicino aH'oritìzio profondo del 
tragitto dell’ernia. In un punto di tale sporgenza, vediamo un orifìzio talora 
circondato da un rialto a ino’ di cerchio: è il colletto del sacco, in cui s’impe¬ 
gnano i due capi dell’ansa intestinale strozzata. Se incompleta è la riduzione in 
massa, la sola parte superiore del sacco trovasi respinta nel tessuto cellulare 
sottoperitoneale; una porzione del corpo del sacco occupa ancora la profondità 
del tragitto erniario. 

Bourguet, appoggiandosi sui fatti raccolti da Tarati (2), Castelain (3), Michel (4), 
Périchon (5), dimostrò l’errore di -I. Cloquet (6), per cui le ernie crurali e le 

(1) Saviard, Observ. de chir ., p. 90, oss. XIX. 

(2) Tarati, Di alcuni accidenti del taxis; Milano 1872. 

(3) Castelain, Réduction en masse des hernies ; Lille 1872. 

(4) Michel, Tesi di Parigi, 1870. 

(5) Périchon, Ibid., 1875. 

(6) J. Cloquet, Recherches sur les causes et Panatomie des hernies, p. 112 e seg. 
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inguinali interne erano sovra tutto sede di questo accidente ; sopra 58 casi 
pubblicati, Streubel rilevò 42 ernie inguinali esterne, 9 crurali, e soltanto 2 
inguinali interne. 

Le cause predisponenti delle riduzioni in massa sono : la larghezza e las¬ 
sezza degli anelli; la poca aderenza del sacco e del colletto ai tessuti circo¬ 
stanti; probabilmente certi individui preparano essi stessi la loro riduzione in 
massa, essendo soliti ridurre il sacco erniario dopo averne fatto rientrare nel 
ventre il contenuto; condizione fondamentale affinchè si produca quest’accidente, 
è lo strozzamento dell’ernia dal colletto del sacco. 



Fig. 72. — Ernia crurale ridotta in massa: il peritoneo parietale fu inciso, e allontanato per mostrare il sacco erniario (1) 
ridotto nel tessuto cellulare sottoperitoneale, racchiudente ancora l'intestino strozzato dal suo colletto (2): 1 estremità del¬ 
l’ansa strozzata fu ridotta (3), e pende nella cavità addominale a lato dei due capi dell’intestino (4); (5) la vescica (Demeaux). 

Le cause determinanti sono gli sforzi repentini e immoderati di tassi, prin¬ 
cipalmente (Gosselin) eseguiti sul fondo del sacco. Dupuytren tuttavia cita un 
caso in cui erasi fatta spontanea la riduzione in massa, benché avesse l’ernia 
resistito a reiterati sforzi di tassi. 

Sintomi. — La riduzione in massa viene caratterizzata dalla persistenza dei 
sintomi funzionali dello strozzamento; esaminando il tragitto, lo osserviamo 
libero, sembrante anzi più largo che non dopo una riduzione normale; il dito 
esploratore vien sovente fermato nel profondo da un tumore renitente e dolo¬ 
roso. Ciò si nota sovrattutto nella riduzione in massa incompleta. 

La palpazione profonda dell'addome ci svela, dietro la parete, un tumore 
globuloso, teso, elastico, dolente alla pressione; combinata coH’introdurre un dito 
nell’anello, essa permette di precisarne ancor meglio le connessioni col tragitto 
erniario e colla parete addominale. Ci ricordiamo infine aver talora osservato, 
nell’istante in cui s’operava la riduzione, che essa avveniva improvvisamente, 
senza essere preceduta da diminuzione del volume e della tensione dell ernia, 
senz’essere accompagnata da gorgogliamento. 
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Deprimendo il tumore, riusciamo qualche volta ad impegnarla nel tragitto 
erniario ed a farla riuscire : lo stesso fatto può prodursi sotto l’influenza d’uno 
sforzo, della tosse (Lafaye). Si considerino casi affatto eccezionali quelli in cui 
rintestino riesce a sciogliersi spontaneamente dal colletto ed a ridursi (Bour- 
guet), come pure quelli in cui formasi un ascesso stercorale e vien seguito da 
fistola intestinale e da guarigione (Dupuytren). Se non si interviene pronta¬ 


mente, il persistere degli accidenti conduce in brev’ora a morte il paziente. 

Facilissima è in genere la diagnosi fondandoci sui segni descritti: io non ebbi 
difficoltà a stabilirla nei casi in cui dovetti trattare simili accidenti. Bisogna 
pensare in prima alla riduzione in massa, quando ci troviamo di fronte a feno¬ 
meni di strozzamento persistente dopo un’apparente riduzione; toglie ogni dubbio 
il notare il tumore. 

B) Riduzione in massa nello spessore della parete addominale. — In questa 
specie di falsa riduzione, che a torto Streubel separò dalle riduzioni in massa, 
l’anello interno è l’agente di strozzamento; e gli sforzi di tassi, non potendo 
vincerne la resistenza, respingono il sacco e l’intestino racchiuso nell interstizio 
dei piani muscolo-aponeurotici della parete addominale, da tali pressioni violen¬ 
temente dissociati. In genere nell’intervallo fra le aponeurosi del grande obliquo 
e del trasverso, in mezzo alle fibre del muscolo piccolo obliquo, secondo V. Pitha(l), 
si fa per le ernie inguinali questa specie di riduzione in massa. Hartung riferì 
casi in cui l’ernia s’era collocata fra l'aponeurosi del trasverso e la fascia 
trasversale. Nelle ernie crurali, essa costituisce la varietà di ernia osservata 
da Callisen (2) e descritta più tardi da Cloquet (3), \ idal di Cassis, Kichet e 


Le Gendre col nome di ernia pettinea. 

L’anormale situazione del sacco erniario, assai più superficiale di quella 
occupata nella completa riduzione in massa, non ci lascia per lo più miscono¬ 
scere la diagnosi; d’altronde i sintomi addominali e locali sono gli stessi. 

HI. Respingimento dell’intestino strozzato in un diverticolo del sacco erniario. 

_ Il sacco erniario, in cui è strozzato 1 intestino, può presentare tre specie di 

prolungamenti diverticolari, ove si rifugia l’intestino sospinto dalla tassi: 

A) Diverticoli sottoperitoneali; ernie properitoneali. — Già indicammo, trat¬ 
tando le varie disposizioni del sacco erniario, quella caratteristica delle ernie 
properitoneali: ritorneremo più minutamente su tali ernie, parlando delle ernie 
inguinali congenite. Rammentiamo soltanto quanto offra di essenziale, sotto 
l’aspetto della tassi, tale disposizione, scoperta prima da Cruveilhier, da Parise, 
Streubel, e teste descritta da Kronlein: la si osserva principalmente nelle ernie 
inguinali: il sacco erniario occupante il tragitto inguinale, discendente anche 
sino in fondo allo scroto, comunica mercè un orifizio più o meno stretto, presso 
l’anello inguinale profondo, con altro sacco, posto nel tessuto cellulare sottope¬ 
ritoneale, sia immediatamente indietro dell’orifizio erniario, sia lateralmente 

rispetto a quest’orifizio. 


(1) Von Pitha, Prager Vierteljahrsschrift, 1846, t. I, p. 104. 

(2) Callisen, Acta Societatis med. Havniensis , 1777, t. II, p. 321 
(3J J. Cloquet, Tesi di concorso, 1831. 
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Tale sacco properitoneale imbocca nella cavità peritoneale da un profondo 
orifizio, che è il vero colletto del sacco. Questo dunque offre due rigonfiamenti, 
uno superficiale interstiziale o sottocutaneo, l’altro profondo, sottoperitoneale ; 
e due punti ristretti, di cui uno separa il primo rigonfiamento dal secondo, e 
l'altro fa comunicare il rigonfiamento profondo del sacco col peritoneo. Presso 
quest’ultimo risiede quasi sempre l’agente dello strozzamento. 

Allorché dunque un’ernia presentante questa disposizione si strozza, per 
ridurre l’intestino e togliere lo strozzamento, bisogna far ripassare le anse inte¬ 
stinali del primo rigonfiamento nel secondo, e dal secondo nella cavità perito¬ 
neale. Ora la tassi eseguisce solo la prima parte del programma ; essa respinge 
nel rigonfiamento o diverticolo profondo del sacco le anse riempienti il rigon¬ 
fiamento superficiale, lasciando persistere lo strozzamento costituito dall’orifizio 
addominale del sacco properitoneale. 

La varietà di pseudoriduzione così prodotta rassomiglia molto ad una ridu¬ 
zione in massa; al pari di questa, viene caratterizzata dalla scomparsa del 
tumore superficiale, coincidente colla persistenza degli accidenti e coll’appari¬ 
zione di un tumore dietro la parete addominale. Se tuttavia pensiamo, essersi 
la riduzione ottenuta gradualmente e senza violenza, esser libero il tragitto cui 
può il dito attraversare in tutta la sua estensione, fare il menomo sforzo, la 
minima pressione sul tumore retroparietale, riuscire l’intestino nella parte super¬ 
ficiale dell’ernia, propenderemo forse all’ipotesi di una ernia properitoneale: e 
non si avranno quasi più dubbi, se l’ernia è congenita, e se si accompagna con 
ectopia testicolare dello stesso lato. Sappiamo invero, essere le ernie inguino- 
properitoneali quasi sempre congenite. 

B) Diverticoli intraparietali. — Bourguet osservò un’ernia inguinale, il cui 
sacco offriva un prolungamento diverticolare, penetrante per il grande obliquo 
ed il trasverso dell’addome ; quando si riduceva l’intestino contenuto nella parte 
scrotale del sacco, vedevasi gonfiare e distendersi il rigonfiamento intraparietale 
del tumore. Analoghi fatti si pubblicarono nel Bordeaux medicai (1), da Scheiber(2) 
e da Mosetig (3): io ne osservai un esempio nella donna (4). Trattasi d’ernie 
appartenenti alla varietà conosciuta col nome di ernie inguino-interstiziali intra - 
parietali; facile ne è la diagnosi, essendo accessibilissimo alla palpazione ed 
anche alla vista il tumore costituito dal diverticolo interstiziale del sacco riem¬ 
pito dell’intestino. 

C) Diverticoli superficiali. — Può il sacco presentare un diverticolo sotto- 
cutaneo posto fra l’aponeurosi del grande obliquo e i tegumenti, imboccanti 
nel sacco mercè un orifizio situato fuori dell’anello inguinale esterno e nel quale 
viene l’intestino sospinto dalla tassi. Rarissimi sono tali casi: se ne conoscono 
due soli esempi, pubblicati l’uno da Wahl (5), l’altro da Berkeley Hill (6). 

(1) Bordeaux médical, 1877, n. 19. 

(2) Scheiber, Wiener med. Presse , 18 giugno 1868. 

(Sì Mosetig-Mookiiof, Ueber die Anomalien bei der Herniotomie; Vienna 1867, n. 29-56. 

(4) P. B erg eh, Bull, de la Soc. de Chir., 1891, n. s.'t. XVII, p. 283. 

(5) Waiil, St-Petersb. med. Woch., 1879, n. 28. 

(6) Berkeley Hill, Lancet, 15 febbraio 1873, p. 236. 
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Anche qui la situazione superficiale del tumore fa tosto riconoscere di che 
disposizione si tratti. 

IV. Respingimento dell’intestino nel tessuto cellulare sottoperitoneale per una lace¬ 
razione del sacco. — Qui il corpo del sacco si lacerò vicino al colletto che sempre 
stringe l’intestino; e la lacerazione lasciò passare il contenuto del sacco, cui 
le violenze della tassi sospinsero nel cellulare ambiente. Birkett (1) pubblicò 
tre casi di questa specie; Streubel (2) ne riferì altri dovuti a Reid e Diffenbach; 
un ultimo fatto meno probativo fu osservato da G. Jackson (3). Producendosi 
un simile accidente, esso presenta tutti i caratteri delle riduzioni in massa; e 
soltanto nel corso dell’operazione, spesso anzi con molta difficoltà, se ne può 
determinare la vera origine. 

V. Riduzione dell’ansa strozzata coll’agente dello strozzamento. — Sono i notis¬ 
simi casi di Laugier (4), di Richet (5), nei quali la tassi aveva determinato il 
distacco circolare del colletto del sacco; la briglia cosi costituita fu ridotta nel 
ventre coll’ansa intestinale, cui stringeva come una legatura. In un latto ana¬ 
logo, nella clinica d’Albert, Hochenegg (6) operando riconobbe la causa del per¬ 
sistere degli accidenti; la soppresse, e Pinfermo guarì. 


Seconda varietà. — Sostituzione d’uno strozzamento interno ad uno esterno. — 
Potremmo raggruppare in tale classe gli accidenti dipendenti dalle lalse ridu¬ 
zioni ; ma in certi casi fu bensì effettuata la riduzione, si tolse lo strozzamento 
dal colletto o dagli anelli; l’intestino però, rientrando nella cavità addominale, 
si collocò sotto una briglia formata da un’aderenza epiploica vicino all’anello, 
e vi rimase afferrato (Eiselsberg (7), Howell-Way (b)); solo la laparotomia può 
in tal caso far riconoscere la causa da cui dipende la persistenza degli accidenti. 


Terza varietà. — Persiste lo strozzamento, perchè se ne misconobbe la vera 
causa. — Ora si riferiscono ad un’ernia, da poco divenuta voluminosa e irre¬ 
ducibile, accidenti dovuti a strozzamento di altra ernia, non riconosciuta per la 
sede sua profonda ed il piccolo volume: sovente causò simili errori lo stiozza- 
zamento delle ernie otturatrici; Forget (9), Ghassaignac (10), Thilenius (11), 
Auerbach (12) ne raccontano esempi. 

Altre volte, gli accidenti prodotti da strozzamento interno attribuisconsi ad 
un’ernia, che per la distensione del ventre diventò voluminosa e irreducibile, 


(1) Birkett, Med. chic. Transetti., XLU, p. 147. 

(2) Streubel, loc. cit., p. 97. 

(3) G. Jackson, Lancet, 22 giugno 1878, p. 897. 

(4) Laugier, Arch. génér. de Méd., febbraio 18G0, citato ila Duchaussoy. 

(5) A. Richet, Bull, de la Soc. de Chic., 1862. 


(6) Frank, Wiener med. Woch., 1889, n. 5. 

(7) Eiselsberg, Sitzungsber. der k. k. Gesellscliaft der Aerzte in Wieu, 14 marzo 1890. 

(8) Howell-Way, Medicai News; New-York, 5 ottobre 1889. 

(9) Forget, Union mèdie., 1866, p. 566. 

(10) Chassaignac, Gaz. des hòp. } 1851, p. 84 e Ardi. yèn. de Mèd., maggio 1855. 

(11) Thilenius, Nassauisdie med. Jahrb., 1861, p. 513. 

(12) Auerbach, Miinch. med. Wochenschr., 1890, t. XXXVII, p. 757. 
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ma non è realmente strozzata. Così, ad es., un gomitolo di vermi intestinali, 
formatosi presso la valvola ileo-cecale, determinando l’accrescimento di volume 
e l’irreducibilità di un’ernia, fece pensare ad uno strozzamento erniario, mentre 
trattavasi invece di ostruzione enterica (Streubel). Benno Schmidt (1) riferisce 
un certo numero di casi analoghi, in cui l’autopsia sola potè far riconoscere la 
causa degli accidenti in un volvolo dell’intestino contenuto nell’addome, o nel 
suo impegno sotto una briglia costituente vero strozzamento interno (Dumreicher, 
Eppinger, Billroth). In altri casi, la causa dello strozzamento risiede proprio nel¬ 
l’ernia, ma questo non è al colletto del sacco; l’intestino viene strozzato nella 
cavità del sacco da una briglia fibrosa o dall’epiploon che gli si avvolge attorno, 
ovvero è fissato a volvolo. La tassi, facendo rientrare l’ansa strozzata nel ventre, 
non toglie l'ostacolo, opponentesi al corso delle materie, e persistono gli acci¬ 
denti malgrado la riduzione dell’ernia. Già abbastanza insistemmo su cotali fatti, 
nè più vi ritorneremo. 

Quarta varietà. — Persistenza degli accidenti dovuta al pseudostrozzamento 
paralitico dell'intestino . — Sovente accade, che, quantunque siasi ridotta l’ernia 
colla tassi, continuino i vomiti e conservino anzi il carattere fecaloide; non si 
producono nè emissioni gassose, nè evacuazioni anali; perdura il meteorismo; 
e tuttavia siamo sicuri d’aver effettuata metodicamente la riduzione, e che pro¬ 
prio l’ernia ridotta era il punto d’origine degli accidenti. 

Può allora la persistenza degli accidenti dipendere dall'avere ridotto un 
intestino perforato o gangrenato nel ventre, e provocato perciò lo scoppio di 
peritonite generalizzata acutissima. Ma, nel più dei casi, i fenomeni inquietanti 
si calmano in più o men lungo tempo ; vediamo ristabilirsi il corso delle feci 
e dei gas, cessare i vomiti, appianarsi l’addome. Il lavoro di Henrot sui pseudo¬ 
strozzamenti paralitici fece considerare tali accidenti sotto il loro vero aspetto: 
essi risultano dalla sospensione della funzione dell’intestino per il grave attacco 
da questo subito, sospensione persistente anche quando cessi d’agire la causa 
produttrice. In tal caso, malgrado le penose apparenze, un certo grado di benes¬ 
sere, un reale sollievo seguenti la riduzione lasciano quasi sempre supporre, che 
questa fu ben eseguita, e che non trattasi di falsa riduzione; ciò d’altronde 
concorda colla totale scomparsa dei fenomeni locali. 11 solo andamento però degli 
eventi può far riconoscere se l’infermo sia soltanto affetto da momentanea paresi 
intestinale, o se non si abbiano accidenti indicanti l’esordio di mortale perito¬ 
nite generalizzata. 

Accidenti prolungati. — Dissipatisi transitoriamente dopo la riduzione, i 
fenomeni dello strozzamento possono riapparire in capo a maggiore o minor 
tempo. Ciò dipende talora dal restringimento del calibro dell intestino prodotto 
dalla subita costrizione, fattosi, da temporaneo, definitivo; ovvero l’ansa stroz¬ 
zata si circondò, nella regione dell’addome ove si ritrasse, d’organizzazioni 
fibrose, che diventano punto d'origine d’un vero strozzamento interno. Osserva- 
ronsi per altro questi accidenti tanto in seguito all’operazione quanto dopo la 


(1) Benno Schmidt, loc. cit., p. 180. 
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riduzione colla tassi. Noteremo infine, quali accidenti prolungati, le ribelli enteriti, 
dipendenti da lesioni intestinali prodotte dallo strozzamento ; queste, studiate da 
Perret (1) nella sua tesi, vengono caratterizzate da vomiti, dolore, timpanismo 
del ventre ; la diarrea però che accompagna tali fenomeni, ci impedisce di cre¬ 
dere persistente lo strozzamento, per cui si era praticata la tassi. 

Già ricordammo, in questo studio, i caratteri permettenti di riconoscere le 
cause, alle quali debbesi il persistere degli accidenti di strozzamento malgrado 
l’apparente riduzione, o davvero operata colla tassi. Possiamo riassumere la via 
da seguirsi in tali casi nel solo precetto: quante volte in seguito alla tassi non 
possa la continuazione dei fenomeni di strozzamento riferirsi con certezza alla 
sola paresi dell’ intestino, ad un pseudostrozzamento paralitico, di qualunque 
varietà si tratti, di falsa riduzione, di riduzione in massa o di respingimento 
delPintestino in un diverticolo del sacco o in un sacco interno, bisogna senza 
altro indugio far riuscire l’ernia, e, se ciò non si può colle pressioni, bisogna 
rintracciarla in fondo d una metodica incisione, trarla al di fuori e ripone le 
cose nello stato in cui erano prima che si praticasse la tassi; occorre allora 
operare l’ernia, cercare la sede dello strozzamento, toglierlo e ridurre l’intestino, 
accertandone l’integrità. Se non si giunge a ricondurre l'ernia a posto, dob¬ 
biamo, seduta stante, mercè la laparotomia praticata sul tumore, quando si può 
ben osservare ed è accessibile, o mercè 1 incisione sulla linea alba, quando non si 
abbiano dati precisi sul punto ove si ritrasse 1 ansa intestinale strozzata, licei - 
care e togliere lo strozzamento interno, cui la tassi fece succedere allo stroz¬ 
zamento esterno del quale era sede 1 ernia. 

B. — OPERAZIONE DELL’ERNIA STROZZATA — CHELOTOM1A 

La chelotomia non ispira più timori, dacché divenne operazione asettica; se 
n’accrebbero le indicazioni, se ne semplificò il manuale operatorio sopprimendo 
processi aventi per iscopo di evitare 1 apertura della sierosa peritoneale: a tali 
benefizii infine aggiungaci quelli della cura radicale con cui la si completa. 
Rimane operazione formidabile solo quando gravi lesioni intestinali modifichino 

le condizioni della sua esecuzione. 

Descrizione dell'operazione. — Prese tutte le cautele antisettiche, rasa e 
pulita bene la regione, si addormenta il malato; poi si dividono gli invogli 
esterni dell’ernia con una metodica incisione, fin sulla faccia esterna del sacco. 
Riconosciamo questo dalla relativa indipendenza dai piani anatomici cii costanti, 
dai quali si lascia abbastanza facilmente separare, dal colore grigiastro o 
cupo, dalla sua tensione e fluttuazione. Se ne solleva con pinze leggermente la 
parete, e si pratica sulla piega cosi determinata un piccolo occhiello; ci avverte 
dell’apertura del sacco lo scolo del liquido in esso racchiuso. Incidiamo allora 
largamente il sacco fin presso il colletto, ne laviamo la cavita e la superficie 
dei visceri con acqua sterilizzata; e procediamo alla ricerca e sezione dell'agente 

di strozzamento. 


(1) Pf.rhet, Tesi di Parigi, 1879. 
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[ss Facevasi altre volte, e si fa ancor sovente oggi, lo sbrigliamento, scivolando 
cautamente una sonda scanalata fra il contorno della parte stretta ed il colletto 
del sacco, e guidando sovr’essa un bistorino, il cui tagliente diretto in un senso 
determinato dalle connessioni del peduncolo dell’ernia, seziona l’agente di stroz¬ 
zamento. Per evitar la ferita dell’intestino in questo tempo dell’operazione, Méry 
inventava la sonda alata, Vidal la spatola scannellata, Huguier la sonda a bar¬ 
chetta. In genere si sostituisce a cotale sbrigliamento quello fatto col bistorino 

erniario di Cooper, modificazione del bistorino di J. L. Petit, la 
cui lama era in parte smussata colla lima. Termina il bistorino 
di Cooper con un fusto ottuso, a cui segue la parte tagliente, 
lunga un centimetro o poco più; si fa scorrere la punta smussa 
dello strumento fra l’intestino e il colletto del sacco, e, rivol¬ 
gendo a quest’ultimo il tagliente, imprimesi al manico un lieve 
movimento oscillatorio per determinare la sezione di tale con¬ 
torno fibroso. 

Oggi che meno si teme l’apertura della sierosa, e che la 
necessità d’isolare il colletto del sacco per praticare la cura 
radicale fece preferire le larghe incisioni esterne alle incisioni 


Fig. 73. — Bistorino Fig. 74. — Modo d’introdurre il bistorino erniario per lo sbrigliamento 

erniario di Cooper. col metodo antico. 

ristrette, io credo si debba sostituire, di regola generale, lo sbrigliamento scoperto 
al descritto sbrigliamento nascosto. Bisogna dunque scoprire largamente il col¬ 
letto del sacco, per giungere direttamente fino all’agente strozzante, ricono¬ 
scerlo e sezionarlo allo scoperto col bistorino o colle forbici, prolungando fino 
ad esso l’incisione del sacco erniario. Evitiamo così più sicuramente la ferita 
dell’intestino, e le probabilità di falsa riduzione. 

11 tempo più importante dell’operazione è l’ispezione del contenuto dell’ernia, 
e specialmente dell’intestino : questa si pratica attraendo dolcemente all’esterno 
i due capi dell’ansa strozzata, tosto dopo lo sbrigliamento, ed esaminando minu¬ 
tamente tutta la loro circonferenza. Da questo punto poi differisce assolutamente 
la via da tenersi, a seconda che l'intestino è sano, o presenta gravi lesioni. 

I. L’intestino è sano. — Se ne pratica tosto la riduzione con dolcissima 
pressione, che dapprima ne svuota il contenuto, lo respinge in seguito gradual¬ 
mente nell’addome; compiendosi la riduzione, veggiamo spesso rientrare da se le 
ultime porzioni dell’intestino come se attratte da forza nascosta; allora l’orifizio 
erniario, libero, lascia in genere sfuggire alquanto siero peritoneale. Eseguita 
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la riduzione, deve il chirurgo accertarsi che sia completa, ed affatto libero il 
tragitto erniario introducendo il dito sin nella cavità addominale. 

L 'epiploon, se l’ernia ne racchiude, si reseca giusta le norme; e terminiamo 
l’operazione praticando Yestirpazione del sacco e l’occlusione del tragitto erniario 
colla sutura, come nelle operazioni di cura radicale. La cura radicale è il neces¬ 
sario complemento di ogni operazione di ernia strozzata, quando Vintestino è in 
ottimo stato. Possono solo costringere il chirurgo a rinunziarvi il grave stato 
generale dell’infermo, l’indebolimento risultante dall’età o da malattia preesi¬ 
stente, costringenti ad abbreviare quanto più si può la durata dell’operazione. 
L’operazione di cura radicale seguente la chelotomia, tocca tessuti modificati dai 
fenomeni dello strozzamento; talora si isola il sacco piu facilmente che in una 
cura radicale ordinaria, è però più friabile, e corriamo pericolo di vederlo lace¬ 
rarsi, sovrattutto presso al colletto; maggiori sono le probabilità d iniezione e 
suppurazione consecutiva; conviene pertanto non confondere nello stesso apprez¬ 
zamento le operazioni di cura radicale praticate per ernie strozzate, e quelle 
fatte in condizioni ordinarie. 

Dobbiamo sommariamente ricordare alcune modificazioni recate un tempo alla 
tecnica operativa della chelotomia, e non aventi più oggi alcuna ragione d essere. 

L’operazione senz apertura del sacco consistente nello sbrigliare sugli anelli 
e ridurre il contenuto del sacco senza aprir questo, fu propugnata da J. L. Petit. 
Adottata da Garengeot e Richter, energicamente combattuta da Mauchart, Heister, 
Sharp e da molti chirurgi, essa conservava un certo numero di partigiani, 
secondo i lavori di Colson (1), padre e figlio, e di Affre. Tal processo è cieco, 
espone a ridurre un intestino perforato o gangrenato; è inefficace, di rado 
bastando lo sbrigliamento esterno per permettere la riduzione; è inutile, nulla 
aggiungendo l’apertura del sacco alla gravità dell’operazione; è da rigettarsi. 

Altrettanto diremo dello sbrigliamento sottocutaneo proposto da J. Guèrin; 
dello sbrigliamento limitato al colletto del sacco raccomandato da Malgaigne; della 
dilatazione dell’agente strozzante adottata da Le Blanc, ed anche dei piccoli sbri¬ 
gliamenti molteplici e della dilatazione del colletto praticata con istrumento smusso 
dopo l’apertura del sacco; processi aventi per iscopo di evitare più sicuramente 
la ferita dei vasi circonvicini. Essendo l’incisione franca e larga del sacco 
erniario, allo scoperto fin sull’agente strozzante, divenuta la regola applicabile 
a tutti i casi, questi sottoprocessi non han più che un valore storico. 

Difficoltà e pericoli dell’operazione. — 1° La prima difficoltà nel corso del¬ 
l’operazione sta nel riconoscere il preciso momento, in cui siamo di tronte al 
sacco erniario; in certi casi lo si potè incidere senza averlo ravvisato, e si piese 

pel sacco l’intestino o qualche viscere racchiuso nella cavità. 

Ora, il sacco presenta sempre una certa aderenza cogli strati cellulo-fibrosi 
costituenti gli invogli esterni; sovente la sua superficie esterna vien raddop¬ 
piata ad isolotti da uno strato di adipe costituente talora un vero lipoma, 
aderente alla parete stessa del sacco. Possiamo seguire il sacco fin presso agli 


(1) Colson, Ardi. gèn. de Méd., 1863, 6* serie, t. I. - Aug. Colson, Tesi di Parigi, 1874. - 
Affre, Tesi di Parigi, 1876. 
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anelli, ove lo vediamo restringersi per formare il colletto; il suo colore gri¬ 
giastro, talora più cupo e dovuto allo spandimento siero sanguigno che lo riempie, 
assume al colletto l’apparenza del tessuto fibroso: presenta quasi sempre una 
vascolarizzazione propria, costituita da vasi distinti e facilmente riconoscibili; 
infine, incidendolo, ne scola una certa quantità di siero citrino, ambrato o colo¬ 
rato in rosso; ed, allargando l’apertura praticata, ne osserviamo la superficie 
interna liscia coi caratteri d’una membrana sierosa. 

Non si può confondere la cavità del sacco con quella di una cisti sacculare 
o d’un igroma postogli avanti; l’apertura di queste cisti conduce in una cavità 
chiusa da tutte le parti, dietro cui sentesi convesso il sacco erniario. 

Maggiori sorgono le difficoltà , quando si rinvenga un sacco doppio, il cui 
diverticolo superficiale non racchiude più intestino; esplorandone minutamente 
la cavità, ricercandone le connessioni, risalendo verso il suo colletto, si troverà 
tuttavia l’orifizio di comunicazione, talvolta otturato dall’epiploon aderente, pel 
quale il diverticolo imbocca nella parte principale del sacco, posta più profonda, 
e in cui è strozzato l’intestino. 

Possiamo però aprire il sacco senza che ne esca del liquido; questo veg- 
giamo nelle piccole ernie, nelle ernie marronate, nei pizzicamenti laterali dello 
intestino; non solo in alcuni di tali casi il sacco è secco , cioè non contiene 
liquido, ma aderenze flogistiche recenti ne uniscono l’intestino alla superficie 
interna. La cognizione di questi fatti deve impegnarci a non incidere mai il 
sacco se non colle massime cautele, per tema di ferire simultaneamente l’ansa 
intestinale racchiusa; ma non potrebbe indurre in errore un esperimentato chi¬ 
rurgo. Riconosciamo sempre l’intestino contenuto nel sacco dalla generale inie¬ 
zione della sua superficie, che non ci lascia notare nessun vaso distinto, e che 
le dà un colore uniforme variante dal rosso ciliegia al bruno cupo; esso perdette 
la levigatezza, sanguina al minimo contatto; inoltre, seguendolo verso il pedi¬ 
cello dell’ernia, giungiamo in un punto ove possiam distinguere i due capi del¬ 
l’ansa e l’irradiazione mesenterica che s’allarga nella sua concavità. Tutte le 
volte per altro, che abbiamo dubbi sulla natura dell’organo caduto sotto i nostri 
occhi, possiamo star certi non trattarsi d’intestino. 

Errore più difficile da evitarsi, è il confondere col sacco ed aprire il crasso, 
quando questo appare spoglio del suo rivestimento sieroso in un’ernia. Si prese 
del pari, come ciò accadde a me, pel sacco, e s’incise la vescica trascinata nel¬ 
l’ernia. Con molta attenzione soltanto potremo in questi insoliti casi ricono¬ 
scere la natura del viscere che si presenta sotto l’incisione. 

2° Menzioniamo solamente le serissime difficoltà create all’operazione da 
antiche aderenze, unenti la faccia interna del sacco all’intestino od all'epiploon. 
Nulla abbiamo da aggiungere a quanto su ciò scrivemmo, nella cura radicale. 
Dovremo accuratamente staccare queste aderenze, resecare largamente l’epiploon, 
e ridurre l’intestino colle parti del sacco, che non se ne potrebbero togliere 
senza correre il pericolo di ferirlo. Assai da preferirsi è tale via, quando non 
urti contro insuperabili difficoltà, a quella proposta da Bourguet d’Aix (1), allorché 
consigliava di lasciare in simile caso l’intestino aderente all’esterno. 


(1) Bourguet (d’Aix), Bull . de la Soc. de Chir., 1880, p. 516. 
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3° Tra i pericoli, ai quali esponeva lo sbrigliamento, occupava altre 
volte il primo posto Vemorragia dovuta alla ferita dei tronchi arteriosi vicini 
al colletto del sacco; non ne parleremo neppure. Non solo una precisa diagnosi 
anatomica, permettente di dare all* incisione una direzione in rapporto colla 
varietà d'ernia di cui si tratta, ci ripara da quest'accidente; ma lo stesso modo 
di sbrigliamento da noi consigliato allo scoperto, prolungando l’incisione del 
sacco con forbici sino al colletto, ci preserva assolutamente contro la ferita dei 
vasi circonvicini. L’occlusione del colletto del sacco mercè la legatura, quale si 
eseguisce per completar l’operazione colla cura radicale, non permetterebbe 
d’altronde al versamento sanguigno di scorrere nella cavità peritoneale, se si 



Fi „ 75 _ Fa i sa riduzione dopo sbrigliamento di un’ernia crurale. - L’intestino i sta fra il pube e il peritoneo, di cui si 
‘ „ i„ faccia interiore — V vescica. — o, cordone dell’arteria ombelicale. — e, vasi epigastrici. c. vasi cir 

con flessi'— a e v arteria e vena femorali. - *, sacco erniario aperto, sbrigliato, vuoto, ma strozzante ancora intestino 

col suo colletto (Farabeuf). 


fosse lesa qualche arteria, e l'emorragia, avvenendo esterna, verrebbe tosto 

riconosciuta e frenata. „ 

4° Il pericolo più grave, a cui siamo esposti nella chelotomia, è la ferita 

dell intestino ; possiamo però sempre evitarla, quando badiamo di tener ben sco- 

perte le parti da incidere. Diremo poco oltre quanto occorrerebbe fare, se si prò- 

ducesse cotale accidente. 

5» Può l’operazione dell’ernia, come la tassi, condurre a false riduzioni; 
di queste la più comune è il respingimento dell’intestino in un diverticolo del 
sacco o in un sacco interno (properitoneale). I dettagli, con cui furono descritte 
queste pseudoriduzioni nella tassi, mi dispensano dallo spendervi attorno altre 
parole. Avvi però un modo di falsa riduzione affatto speciale alla chelotomia 
con sbrigliamento; è quello da me descritto col nome di respingimento dell’inte¬ 
stino nel cellulare sottoperitoneale attraverso l’incisione praticata per lo sbriglia- 
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mento (1). Dipende dal non aver sezionato l’agente di strozzamento in estensione 
sufficiente da permettere la riduzione; le pressioni esercitate sull’intestino, 
invece di respingerlo nel ventre, lo sforzano ad impegnarsi attraverso l’occhiello 
aperto dallo sbrigliamento, e lo spingono sempre più lungi nella falsa strada 
creata fra il peritoneo scollato e la faccia profonda delle aponeurosi addominali. 

Arnaud, Pelletan, Ouvrard, Scarpa citarono esempi di tale accidente, su cui 
Farabeuf, alquanto prima di me, aveva richiamata l’attenzione della Società 
di Chirurgia. 

In tutti i casi di false riduzioni, in cui il persistere degli accidenti di stroz¬ 
zamento rivela essersi commesso un fallo nell’operazione, la sola via da seguirsi 
è d’incidere largamente il tragitto erniario, di cercare e ricondurre al difuori 
l’ansa intestinale strozzata, di riconoscere la sede precisa dell’ostacolo alla ridu¬ 
zione; d’agire secondo le indicazioni. Ma si eviterebbero sempre simili errori, se * 
tosto dopo la riduzione non si trascurasse di introdurre il dito fin nella cavità 
addominale per accertarci sia affatto libero il tragitto erniario. 

6° Ricorderemo infine, quali cause di morte in seguito alla chelotomia, la 
peritonite settica risultante per lo più dalla riduzione di un intestino perforato 
o gangrenato : lo pseudostrozzamento paralitico consecutivo alla riduzione d’un 
intestino troppo alterato, e le complicazioni cosi spesso insorgenti we\Y appa¬ 
recchio respiratorio e sembranti derivare da infezione settica. 

II. IJ intestino è affetto o minacciato da perforazione o gangrena. — Sono 
questi i casi più difficili occorrenti nel trattamento delle ernie; e su parecchi 
punti che li concernono, non venne ancora stabilita la regola da seguirsi. — 
Bisogna qui distinguere i fatti di piccola e limitatissima lesione intestinale da 
quelli in cui s’abbia estesa e manifesta distruzione di un’ansa intestinale, e da 
quelli infine nei quali sia semplicemente dubbio lo stato dell’ansa strozzata. 

Debbonsi le piccole perforazioni dell'ansa intestinale chiudere mediante accu¬ 
rata sutura, risultino da lesione accidentale, da ferita fatta dall’istrumento 
tagliente nello sbrigliamento — come ve ne hanno numerosi esempi — o siasi 
la perforazione prodotta nella dissezione delle aderenze unenti l’intestino al 
sacco, accidente cui non possono evitare i più abili operatori, come ciò dimostra 
l’osservazione di Trélat riferita da Barette nella sua tesi —, od infine risulti la 
perforazione dalle lesioni stesse, conseguenza dello strozzamento. Huguier, pel 
primo forse, dava il precetto di ricorrere in simili casi alla sutura laterale 
dell’intestino, precetto sul quale insistette Giraldòs alla Società di Chirurgia: 
questo autore citò 7 osservazioni di perforazioni patologiche dell’ intestino 
raccolte da Astley Cooper, Lawrence, Gibson, Cloquet, Laugier ed altri, in cui 
erasi tentata sei volte con ottimo esito la legatura o la sutura della ferita 
intestinale; egli vi aggiunse 4 casi di ferita dell’intestino prodotta durante la 
operazione, trattati alla stessa guisa da Cloquet, Gély, Jobert e Nuncianti. D’allora 
in poi Barette nella sua bella tesi, potè riunire 24 osservazioni di sutura o di 
legatura laterale deH’intestino, praticata per simili lesioni e seguite, in 21, da 


(1) Paul Beiiger, Reme de Chir., 1884, t. IV, p. 786. 
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guarigione. Confortantissimo è il risultato, e basta per fissar la condotta da 
seguirsi in tale circostanza. Benché abbia potuto bastare la pura e semplice 
legatura della perforazione, bisogna ricorrere alla sutura di Lembert, ponendo 
attorno alla perforazione sufficiente numero di punti per obliterarlo del tutto: 
possiamo consolidarla mercè la sutura a borsa afferrante solo la sierosa, sta¬ 
bilita attorno alla linea di riunione ottenuta colla prima fila di suture. Poi l’ansa 
suturata si riduce con precauzione. In tal caso conviene forse praticar la cura 
radicale e l’occlusione del colletto del sacco, o non vai meglio, lasciando aperto 
il tragitto erniario, riserbare un passaggio per cui possano versarsi le materie, 
se per caso si producesse una piccola fistola intestinale, come si osservò in 
parecchi casi? Comunque sia, condizione essenziale per praticare la sutura e la 
riduzione dell’ ansa intestinale strozzata è l'esatta circoscrizione della lesione 
in un punto limitatissimo di un’ansa intestinale per altro affatto sana. 

Tutt’altra è la difficoltà, quando trattasi di larga perforazione o di estesa gan¬ 
grena dell’ansa strozzata. Fin nelle più recenti discussioni prodottesi su questo 
punto, si rinvengono, malgrado il perfezionamento dei nostri mezzi d azione, le 
incertezze manifestatesi nella pratica dei primi chirurghi, che dovettero curare 
simili casi. 

Littre (1) pel primo formulò nel 1700 la chiarissima indicazione di stabilire 
allora un ano contro natura. Ma già nel 1730 un’importante Memoria di Morand(2) 
conteneva la relazione d’un caso, in cui s’era potuto immediatamente ristabilire 
la continuità dell’intestino colla sutura, dopo resecata la parte d’intestino 
gangrenata; questa prima osservazione d ’enterotomia era seguita da immediata 
enterorrafia , dovuta a Ramdohr (di Wolfenbiittel). D'allora in poi e fino ai 
nostri giorni, si proseguì la lotta fra i partigiani dell’ano contro natura e quelli 
della entcrorrafia. Louis (3) in un lavoro comparso nel 1757, pur ammettendo 
che l’ano preternaturale dà alle materie la via più vantaggiosa e sicura, adot¬ 
tava in principio la possibilità dell operazione di Bamdohr, ma pensava non 
doversi in tal caso tentare il ristabilimento della continuità dell’intestino colla 
sutura se non dopo un certo tempo, per lasciar all’intestino pieno di materie 
la possibilità di svuotarsi : si consigliava dunque di ricorrere all’ enterorrafia 
consecutiva o in due tempi. 

Sino al periodo moderno, l’insufficienza de’mezzi destinati a prevenire l’infezione 
peritoneale non permise di spingere molto innanzi i tentativi di precoce ristaura- 
zione della continuità del tubo digestivo interrotta dalla gangrena: sin dagli inizii 
però dell’èra antisettica, vediamo Kocher(di Berna) (4) pubblicare due osservazioni 
di resezione e sutura dell’intestino, dopo gangrena, seguito da ottimo risultato. Poco 
favorevole a questo processo si mostrò l’8°Congresso dei chirurghi tedeschi;davanti 
al quale fu portata tale quistione; Schede, Esmarch, Kùster, Billroth, Dummrei- 
cher sembrarono stare per lo stabilimento primitivo d un ano contro natura, 
salvo poi a trattarlo più tardi coll’enterotomo di Dupuytren, o coll’enterorrafìa 

(1) Littre, Mém. de VAcad. des Se., 17 agosto 1700. 

(2) Morand, Mém. de VAcad. de Méd ., 1780. 

(3) Louis, Mém. de l’Acad. de Chir., 1757, t. 111. 

(4) Kocher, Siebenter Congress der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie. 

9. — Tr. di dar., VI, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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secondaria. Madeiung (1) tuttavia, poi Rydygier (2) e Julliard (3), malgrado ì 
poco soddisfacenti risultati delle statistiche ancor poco numerose che avevano 
potuto riunire, sostenevano la superiorità dell’enterorrafia primitiva; e, grazie 
ai loro sforzi ed a quelli di Czerny (4), si portarono ad un più alto grado di 
perfezione i processi di sutura intestinale. In Francia, un' importante Memoria 
di Bouilly e Assaky (5) conchiuse del pari per la superiorità dell’enterorrafia 
sullo stabilimento dell’ano preternaturale; riconoscendo però i pericoli possibili 
colla sutura circolare completa, pericoli sui quali ritorneremo, gli autori pro¬ 
ponevano di praticare, dopo la resezione dell’ansa gangrenata, una quasi com¬ 
pleta riunione dei due capi, riserbando tuttavia una piccola apertura destinata 
a servire da valvola di sicurezza, apertura che si fisserebbe coi suoi margini 
alle pareti del sacco erniario, in modo da produrre una temporanea fìstola ster- 
corale da trattarsi ulteriormente con una nuova enterorrafia. A simile conchiu- 
sione giunse Barette (6) in uno dei migliori lavori pubblicati sull'argomento. 
Studiando i vantaggi e gli inconvenienti di queste varie pratiche, ed appog¬ 
giandosi sull’esame di moltissimi fatti, tale autore riconosce in principio la 
superiorità deH’enterorrafia primitiva circolare sugli altri metodi, ma per i suoi 
pericoli egli ammette che conviene sempre sostituire il metodo misto di Bouilly, 
da lui detto sutura in due tempi. 

D’allora in poi, molti autori presero parte prò e contro ciascuno di quei 
metodi; gli uni, Neuber(7), Follet (8), Kocher(9), Carson(10),Chwat(ll),Casini(12), 
Hagemann(13), Willy Sachs (14), Lukowicz (15), Hofmokl(16) continuarono a pre¬ 
conizzare l’enterorrafia circolare primitiva; sono essi sovratutto che ottennero 
qualche risultato da questa operazione. Altri, come Reichell (17), Bergmann (18), 
Kòrte (19), Bardeleben (20), Banks (21), Koch (22), Hahn (23), Haenel (24) con¬ 


ci) Madelung, Arch. fiir klin. Chirurgie. 

(2) Rydygier, Berliner klin. Wochenschrift, 1881, n. 41, 42, 43. 

(3) Julliard, Rev. méd. de la Suisse romande, 15 agosto 1882. 

(4) Czerny, Berliner klin. Wochenschrift , 8 e 29 novembre 1880. 

(5) Bouilly e Assaky, Revue de Chir ., 1883, p. 362 e 540. 

(6) J. Barette, Tesi di Parigi, 1883. 

(7) Neuber, Beri. klin. Woch., 2 giugno 1884. 

(8) Follet, Bull. méd. du Nord, luglio 1885. 

(9) Kocher, Correspondenzblatt fiir schweizer Aerzte , 1° febbraio, 1° marzo 1886. 

(10) Carson, Journ. of Amer. med. Assoc., 7 maggio 1887. 

(11) Chwat, Gaz. lekarska, 1888, n. 7. 

(12) Casini, Giorn. interri, delle Se. med., 1889, p. 355. 

(13) Hagemann, Deutsche med. Wochenschr., 1889, n. 31. 

(14) W. Sachs, Centrali), fiir Chirurgie, 1890, n. 41. 

(15) Lukowicz, Arch. fiir klin. Chir., t. XLII, p. 491, 1890. 

(16) Hofmokl, K. K. Gesellsch. cl. Aerzte in Wien, 9 gennaio 1891. 

(17) P. Reichel, Beri. klin. Woch., 6 settembre 1884. 

(18) Bergmann, Deutsche med. Woch., 1883, n. 1. 

(19) Kòrte, Soc. di med. di Berlino, 7 novembre 1883. 

(20) Bardeleben, Beri. klin. Woch., 2 e 9 aprile 1883. 

(21) Banks, Med. Times and Gazette, 1885, I, p. 567. 

(22) Koch, Deutsche Zeitschr. fiir Chir., t. XXIII, p. 362. 

(23) Hahn, Beri. klin. Woch., 20 giugno 1887. 

(24) Hasnel, Arch. fiir klin. Chir., XXXVI, p. 393. 
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tinuano a propugnare lo stabilimento primitivo di un ano contro natura, che 
poi si chiuderà con mezzi adatti. 

Per terminare la questione, non possiamo guari appoggiarci sulle cifre for¬ 
nite dalle statistiche, come quelle pubblicate dai citati autori, fra cui Madelung, 
Rydygier, Barette, Reiehel, Banks, Carson, Haenel. Esse dimostrano una letalità 
in genere assai più notevole per l’enterorrafìa circolare primitiva che per lo 
stabilimento dell’ano contro natura; osservisi però che la proporzione di casi 
mortali arrecata dall’ultimo metodo cresce notevolmente nelle settimane e nei 
mesi seguenti l’operazione, tanto pel fatto dell’inanizione e dell’indebolimento 
graduale risultanti dalla nutrizione insufficiente e dalla perdita delle materie (1) 
quanto per l’intervento chirurgico necessario alla cura dell'ano contro natura. 

Mikulicz tuttavia, al Congresso dei naturalisti e dei medici tedeschi nel¬ 
l’anno 1891, potè riunire 175 casi di ernie gangrenate, danti 72 morti su 94 casi 
in cui si stabili un ano preternaturale, e 32 soli decessi sopra 64 casi di enteror- 


rafia primitiva. La pratica personale di questo chirurgo offre, in 28 osservazioni 
di ernie gangrenate, 7 casi in cui fu praticato 1 ano contro natura e tutti ter¬ 
minati colla morte, e 21 operazioni di resezione primitiva dell'intestino che gli 

diedero 14 guarigioni e 7 morti soltanto. 

Quantunque questi risultati siano favorevoli alFenterorrafìa primitiva, non 

è men vero che l’immediata restaurazione della continuità delFintestino è ope¬ 
razione lunghissima, minuziosa, richiedente precauzioni e materiale antisettico 
non sempre possibili a trovarsi riuniti nell’istante di praticare un’urgente che- 
lotomia: egli è certo che l’operazione, anche praticata secondo tutte le regole, 
facendo una sezione ed un raffrontamento obliqui delFintestino per evitare il 
restringimento del suo calibro, espone in larga misura alla peritonite da span¬ 
dimelo, ed all’occlusione intestinale da consecutivo restringimento. Gli autori, 
che più la propugnano, confessano essi stessi che non la si può usare in tutti 
i casi; e possiamo adottare al riguardo le conchiusioni date da Krumm (2) in 
una recente Memoria; se la resezione dell’ansa gangrenata e la sutura intesti¬ 
nale circolare costituiscono la pratica in certo qual modo ideale, esse non si 
possono tentare se non nei casi recenti, in cui non siano ancora spossate le 
forze dell’infermo, ed un’operazione alquanto lunga non esponga troppo allo 
shock ed al collasso operatorio: quando l’intestino non sia disteso da troppe 
materie, il cui passaggio potrebbe sforzare la sutura; quando possa farsi la 
resezione, e la sutura cadere su d’una parte d’intestino assolutamente sana. 

Il manuale operatorio dell’enterotomia e dell enterorrafia fu studiato nelle 
resezioni delFintestino praticate per altre cause; perciò noi descriveremo. Aggiun¬ 
geremo soltanto, sotto l’aspetto che ci occupa, che, quando vi ricorriamo per 
ernia gangrenata, vai meglio, a poter manovrare più liberamente, attrarre i due 
capi delFintestino, chiusi da legatura provvisoria e con cura disinfettati, mediante 
un’incisione praticata sulla linea bianca (E. Kahn), che tentare la sutura del¬ 
l’intestino nella ferita aperta dalla chelotomia. Praticheremo sempre una sezione 


(1) Eug. Kaiin, Beri. Min. Woch., 20 e 27 maggio 1889. 

(2) F. Krumm, Beitrage zur Min. Chir., 1890, t. VII, p. 1. 


obliqua dei due capi dell'intestino, per evitare, quanto più si può, il restringi¬ 
mento producentesi nel luogo di riunione; si risparmieranno accuratamente le 
inserzioni del mesenterio, la cui disinserzione espone le pareti intestinali a certa 
gangrena; si ricorrerà infine alla sutura a piani dai punti molto serrati; sembra 
diano le maggiori guarentigie la sutura di Lembert-Czerny e le sue derivate. 

In moltissimi casi, bisogna ricorrere allo stabilimento d’un ano contro natura; 
ed allora, secondo le circostanze e lo stato dell’infermo, si potranno usare due 
generi d’operazioni. 

Se l’infermo è in buono stato e può sopportare un'operazione lunga e minuta, 
se l’intestino non è alterato in troppo vasta estensione, se può il campo ope¬ 
ratorio mantenersi asettico, si ricorrerà all’enterorrafia in due tempi, al metodo 
misto di Bouilly. Resecata tutta la regione intestinale ammalata, si raffronterà 
con una sutura a piani unente da una parte le mucose, poi addossante le sie¬ 
rose, i tre quarti della circonferenza dei due capi dell’intestino cominciando dalla 
loro inserzione mesenterica. L’ultimo quarto della circonferenza intestinale, rimasto 
aperto per lasciar sgorgare le materie, verrà unito, con punti vicinissimi di 
sutura, ai margini dell’orifizio erniario ed ai labbri del sacco, di cui avremo 
resecato la maggior parte possibile. Praticando tale sutura, baderemo quanto 
più possiamo che non si formi uno sperone verso il margine mesenterico del¬ 
l’intestino. Avremo per tal modo costituito una fistola stercorale , posta nelle 
migliori condizioni per subire un trattamento chirurgico e giungere alla guarigione. 

Nei casi più gravi, ci contenteremo, dopo avere sbrigliato, di lasciar fuori 
l’intestino gangrenato, resecando le porzioni più alterate della sua circonferenza 
in modo da favorire l’uscita delle materie, e fissandolo con alcuni punti di sutura 
alle pareti del sacco per impedire che la trazione esercitata dal mesenterio non 
faccia rientrare nell’addome l’ansa gangrenata. Nell’uno e nell’altro caso, si 
prenderanno cure minuziose di pulizia per assicurare la nettezza costante della 
regione operata, per astergere quanto più sovente si può le materie scolanti, e 
pulire i margini dell’orifizio; saranno migliori le medicature più semplici e più 
facili da rinnovarsi. 

Rimane da considerare il caso, in cui l’ansa intestinale è soltanto sospetta 
di gangrena o di imminente perforazione. Far rientrare nell’addome un intestino 
cosi compromesso, secondo la pratica ammessa da Velpeau, e facendo capitale 
sulle aderenze doventi immobilizzare l’ansa malata nella sua posizione, limitare 
e condurre all’esterno il versamento delle materie intestinali se si produce, è 
un correre incontro al più formidabile pericolo; perciò non possiamo quasi spie¬ 
garci sia stata questa via ancor di recente preconizzata (1). Usano i più dei 
moderni chirurghi lasciar fuori l’ansa sospetta, dopo sbrigliato l’agente di stroz¬ 
zamento. Assai più innocuo è tale processo, che certo favoriva un tempo lo 
sviluppo della peritonite per propagazione, dopo che l’involgimento dell’intestino, 
mantenuto fuori, con garza jodoformica od al salolo, permette di mantenerlo in 
uno stato di completa asepsi. Dopo alcune ore o giorni, si riosserva il punto 
sospetto; qualora siano confermati i timori di gangrena, si stabilisce un ano 

(1) Paul Klemm, Dissert. inaug.; Dorpat 1889 e Centralblatt ftir Chir., 1890, p. 667. 
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contro natura; se no, possiam ridurre l’ansa erniata, e lasciar chiudere la ferita 
esterna. Tale è la pratica raccomandata specialmente da Reichel (a). 

Una nuova operazione però venne proposta, nel XIX Congresso dei chirurghi 
tedeschi, da Helferich (di Cfreifswald) ; essa deve avere per effetto di sottrarre 
l’operato ai pericoli ed alle lentezze della cura d'un ano contro natura. Quando 
l’intestino è sospetto di gangrena, Helferich propone d'attrarre al difuori i due 
capi dell’ansa, e di stabilir fra loro, vicino al margine mesenterico, una anasto¬ 
mosi intestinale che li faccia comunicare mercè un orifìzio di 4 centimetri circa, 
accuratamente circondati da sutura a piani riunente le tonache corrispondenti 
dei due capi dell’intestino tutt’attorno alla comunicazione stabilita fra le loro 
cavità. Debbesi far questa anastomosi distante parecchi centimetri dalla parte 
compromessa. Riduconsi allora i due capi sani comunicanti fra loro coll’orifìzio 
cosi formato, e si lascia fuori l’ansa intestinale dubbia; se si gangrena, vediamo 
costituirsi una fìstola stercorale, di cui otteniamo tanto più facilmente l’occlu¬ 
sione quanto più liberamente passano le materie dal capo superiore dell’inte¬ 
stino nell’inferiore ; possiamo dunque per guarirla praticare una enterorrafia 
consecutiva nelle migliori condizioni. Se non si gangrena l'ansa, la si riduce 
dopo alcuni giorni. Helferich trattò con tal mezzo due soggetti, di cui l’uno 
guari rapidamente; d’allora in poi, L. Kredel (1) e Salzwedel (2) ripeterono la 
stessa operazione con felice risultato. Troppo recente ancora è tale operazione, 
per dare un giudizio sul suo valore; ma è seducente assai nel suo principio, e 
si potrebbe forse utilmente usare, non solo per le ernie sospette di gangrena, 
ma per le ernie affette da gangrena confermata, come recentemente ha proposto 
Chaput (3). 

Conchiusioni. — Paragone dei risultati ottenuti colla tassi e coll’operazione ; 
indicazioni della chélotomia. — C’inganneremmo a partito se credessimo unica¬ 
mente alle statistiche, per apprezzare la relativa gravità della tassi e dell’ope¬ 
razione nella cura dello strozzamento erniario. Le statistiche invero in ogni tempo 
rivelarono assai minore mortalità per le riduzioni effettuate col primo di tali 
mezzi. Gosselin, su 53 casi di ernie strozzate ridotte colla tassi perdette soltanto 
2 ammalati, mentre di 66 operati ne perdette 31. Analoga differenza, benché 
minore, si legge persino nei dati più moderni; Benno Schmidt (4): avendo rac¬ 
colto i risultati di 308 erniotomie praticate per strozzamenti in varie università 
tedesche dal 1877 al 1881, rilevò una mortalità di 36,6 % consecutiva all'ope¬ 
razione. Lange (5), analizzando 300 casi di ernie strozzate, curate a Frederiks 
Hospital, dal 1865 al 1887, ottenne le seguenti cifre: 167 casi di riduzione colla 
tassi diedero 14 morti, ossia 8 % di mortalità, mentre di 133 fatti in cui fu 
praticata l’operazione, 64 terminarono colla morte, fornendo cosi una* totalità 
- V 

{a) [Tale pratica, resa più sicura col fissare l’ansa sospetta nella ferita con pochi punti 
sierosi, fu da noi illustrata dal Dott. L. Isxardi ( Gazz . Med. di Torino, 1883)]. (0. G.). 

(1) Kredel, Centralblatt fiir Chir., 1890, p. 591. 

(2) Salzwedel, Beri. klin. Woch., 16 giugno 1890. 

(3) Jules Marin, Paris 1891. 

(4) B. Schmidt, Douzièrae congr'es des chir. alleni., 1883. 

(5) Ciiristen Lange, Hospitals Tidende , 1889, voi. VII, nn. 5 e 6. 
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sei volte maggiore della precedente (48 °/ 0 ). Tscherning (1), raccogliendo del pari 
524 osservazioni di strozzamenti trattati dal 1863 al 1887 nell’ospedale di Cope¬ 
naghen, trovò tuttavia per l’operazione minore letalità (29 %), mentre era del 
6 °/ 0 quella corrispondente alla tassi. La ragione di tal differenza fra i risultati 
della tassi e quelli dell’operazione devesi cercare nel fatto che s’ottiene quasi 
sempre la riduzione manuale nei casi di leggiero strozzamento e sovratutto 
recente, in cui non ebbero ancora il tempo di prodursi le lesioni intestinali, 
mentre si pratica la chelotomia in tutti i casi, anche più gravi, nei quali fu 


insufficiente la tassi. 

Nè è men vero, essere l’operazione dell’ernia strozzata una di quelle che 
danno i maggiori insuccessi, e i suoi risultati non essersi punto giovati del metodo 
antisettico quanto la più parte delle altre imprese chirurgiche. Ciò almeno sosten¬ 
nero Lange e Benno Schmidt nei citati lavori. Tscherning invece giunse a più 
soddisfacente conclusione : la mortalità consecutiva all’operazione, da 50, 60 ed 


anche 65 % a Copenaghen prima del 1876, cadde a 20 % dacché si adottò negli 

ospedali della città il metodo antisettico. 

Risultano chiaramente le cause della gravità della chelotomia dalle cifre 
fornite dalla statistica di Hagedorn, abbracciale 170 casi di ernie strozzate, 
operate nella clinica di Magdeburgo dal 1883 al 1890. Essendo la mortalità 
generale corrispondente all’operazione di 14 °/ 0 , la veggiamo ridursi a zero pei 
casi in cui si operò un sacco vuoto, e per quelli nei quali il crasso solo o col¬ 
l’epiploon sani costituivano il contenuto dell’ernia; è soltanto di 4,8 °/ 0 nei casi 
d’ernia racchiudente intestino tenue assolutamente sano, solo od accompagnato 
dall’epiploon (63 casi); di 3,8 % in quelli in cui non s’aveva epiploon; elevasi 
la mortalità a 22 fino a 38 % quando l'intestino era alterato, ecchimotico, nei casi 
in cui si poteva sospettar di gangrena. In 6 casi che si dovette praticare la 
sutura della sierosa per piccole perforazioni, gli ammalati guarirono; Ideasi di 
escisione dell'intestino gangrenato e di sutura diedero una mortalità del 56 %; 
infine 2 casi di costituzione d’ano contro natura si terminarono colla morte. 


Tali cifre rendono più manifesta la verità intravveduta da Manec, illustrata 
da Gosselin e tendente a confermare ogni dì più l’esperienza dei chirurghi; 
l’operazione cioè deH’ernia strozzata non è per sè pericolosa, assume tutta la 
sua gravità delle condizioni nelle quali la si pratica; i suoi risultati favorevoli 
quando l’intestino non sia affetto da profonde alterazioni, diventano ognor più 
cattivi a misura che queste si aggravano; vale a dire che l’operazione ha tanto 


più probabilità di ottimo esito quanto meno si tarda a ricorrervi. 

Ne risultano pertanto facilissime a stabilirsi le indicazioni dell operazione. 
La si deve 'praticare tosto dopo la tassi ; ogni volta che questa tentata nelle 

indicate condizioni non produsse la riduzione dell’ernia. 

Devesi praticare di prima giunta, quando non si deve tentare la tassi, cioè 
nei casi tutti in cui non si possa escludere in modo certo l esistenza di gravi lesioni 
intestinali. In pratica dobbiamo ricorrervi subito tutte le volte che sian trascorse 
più di 24 ore dall’esordio degli accidenti. 


(1) Tscherning, Ibid., 1888, voi. VI, nn. 23-18. 
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È indicata l’operazione non soltanto nello strozzamento confermato dalla 
comparsa di tutti i suoi sintomi, ma anche nei casi di sola presunzione che 
un’ernia, divenuta da poco irreducibile e producente alcuni accidenti, sia la sede 
dello strozzamento. 

La si deve sempre eseguire senza indugio, nell’istante stesso in cui ricono¬ 
sciamo l’indicazione di ricorrervi. 


IY. 

TRATTAMENTO DI ALCUNI ALTRI ACCIDENTI 


Di tali accidenti gli uni simulano lo strozzamento a segno da doversi minu¬ 
tamente osservare tutti i loro caratteri per riconoscere che essi diversificano 
per alcuni di loro dagli strozzamenti propriamente detti. Sola terapeutica da 
seguirsi in simili casi è il praticar l’apertura dell’ernia, ricercare e sopprimere 
la causa dei fenomeni d’occlusione, risieda questa in un volvolo, in uno stroz¬ 
zamento da briglia nel sacco, in una ostruzione dell’intestino erniato da materie 
fecali o da corpi stranieri, o trattisi infine di perforazione dell’intestino avente 

prodotto una subitanea peritonite erniaria. 

Quanto agli accidenti di peritonite erniaria propriamente detta, quali reggiamo 
svilupparsi in voluminosissime ernie intestinali e da tempo irreducibili, od in 
epiploceli puri, bisogna considerarne a parte il trattamento, secondo che abbiamo 


o l’uno o l'altro di tali casi. 

Gli accidenti che colpiscono le ernie intestinali voluminose , riguardati da Mal- 
gaigne e da’suoi allievi come legati alla peritonite erniaria, rappresentano una 
forma soltanto dello strozzamento a decorso lento, o per lo meno vi conducono. 
Non occorre adunque applicar loro altre norme tranne quelle reggenti il trat¬ 
tamento delle ernie strozzate ordinarie; anche qui la riduzione praticata al piu 
presto è il solo scopo da raggiungere, colla tassi, se ancor si può, o coll ope¬ 
razione. Non si dimentichi tuttavia essere la prognosi di quest’ultima assai piu 
grave in simili casi che trattandosi di ernie di piccolo o medio volume. Perciò, 
di fronte ad accidenti poco incalzanti, a decorso cronico, in soggetti attempati 
o indeboliti, in una grossissima ernia da lungo tempo irreducibile, si consigliava 
altre volte di ritardar alcune ore l’intervento per vedere se non migliorassero 

da loro stessi gli accidenti; temporeggiamento sempre pericoloso, e per parte 

% 

nostra assolutamente condannato. 

Quanto agli accidenti infiammatori in ernie puramente epiploiche, li si potrei»- 
bero subito trattare aprendo l'ernia, resecando l'epiploon ed eseguendo la cura 
radicale ; poiché sappiamo che si lasciano quasi sempre dietro aderenze dell epi¬ 
ploon al sacco, ed irreducibilità totale o parziale. E certo però che offre mag- 
gior gravità l’operazione praticata su di un sacco erniario, reso piu tria n e 
dall’infiammazione, e la cui cavità racchiude un liquido da considerarsi sospetto, 
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sopra un epiploon infiammato e ricoperto d’essudati. Torna dunque utile il dif¬ 
ferirla fin quando, caduti i fenomeni flogistici, la si possa praticare in condizioni 
normali. Negli adulti o deboli, in quelli ricusanti l’operazione, si potrebbe, giusta 
il consiglio di Trélat, cercare di ottenere la risoluzione delle aderenze e la 
riduzione dell’epiploon mercè prolungata compressione stabilita sull’ernia con 
una fascia elastica applicata sovra un apparecchio ovattato, compressione a cui 
si aggiunge il completo riposo a letto, l’azione di alcuni purganti, ed infine un 
ultimo tentativo di tassi destinato a respingere l’epiploon nel ventre. Vuole 
tempo però 1’ uso di siffatto trattamento, ed è incerto nei risultati ; e meglio 
agiremo, se non vi si opponga veruna controindicazione, col prevenire il cosi fre¬ 
quente ritorno di simili accidenti mediante la cura radicale fatta secondo le 
regole e in tempo opportuno. 

Aggiungasi, per terminare, che se avessimo il menomo dubbio, possa un’ansa 
intestinale celarsi dietro l’epiploon, e siano gli accidenti apparenti di peritonite 
erniaria soltanto uno strozzamento latente, dovremmo senza esitare trattare 
l’ernia come se fosse affetta da vero strozzamento. 




PARTE SECONDA 


CAPITOLO I. 

ERNIE INGUINALI 


Per dare una completa bibliografia dell’ernia inguinale, bisognerebbe indicare 
(piasi tutte le fonti a cui ricorremmo per lo studio delle ernie in generale. 
Ci limiteremo dunque a citare più specialmente alcuni lavori, rimandando il 
lettore, per le rimanenti indicazioni bibliografiche, alle opere classiche ed alle 
già indicate monografie. 


G. Dueyfus, De la henne inguinale interstitielle clans ses rapporta avec l’ectopie du testi¬ 
ere; Tesi di Parigi, 1877. — Zuckekkandl, Ueber den Scheidenfortsatz des Bauclifelles; Arch. 
far Min. Chir ., 1877, t. XX, p. 21-5. — Ch.Féré, Étude sur les orifices herniaires, etc.; Reme mens. 
de Méd. et de Chir., luglio-agosto-settembre 1878. — Ramonède, Le canal péritonéo-vaginal et la 
hernie peritoneo-vaginale étranglée chez l’adulte; Tesi di Parigi, 1883. — H. Duret, Des variétés 
rares de la hernie inguinale; Tesi d’aggreg. di Parigi, 1883. — Trélat, De 1 étranglement 


siégeant au bas du sae; Bull, de la Soc. de Chir., 1883, p. 110. — Hugo Sachs, Untersuchungen 
ùber den Processus vaginalis peritonei; Arch. fiir Min. Chir., 1887, t. XXXY, p. 321. Tuffier, 
Anomalies du canal inguinal et hernies parainguinales; Bull, de la Soc. anat., 1888, p. 415. 
Monod et Terrillon, Maladies du testicule; Parigi, 1889, p. 47-60. — A. Broca, art. Inguinal del 
Dictionn. encycl. des Se. méd. — Dello stesso, Les variétés anatomiques et cliniques des hernies 
inguinales réductibles; Gazette hebd., 16 agosto 1889. — F. Bramann, Der Processus vaginalis und 
sein Verhalten; Arch. fiir Min. Chir., 1890, t. XL, p. 137. 


Si producono le ernie inguinali mercè il tragitto inguinale, cui attraversano 
in tutta l’estensione o solo in parte. La costituzione anatomica della regione 
inguinale, diversa secondo i sessi, ci costringe a studiare in modo affatto distinto 
queste ernie nell’uomo e nella donna. 


ERNIE INGUINALI NELL’ UOMO 


Caratteri anatomici delle ernie inguinali. — Occorre anzitutto stabilire 
la distinzione fra le ernie inguinali ordinarie, o meglio acquisite ; e le congenite. 
si aprono le prime attraverso la parete addominale un tragitto, cui le seconde 
trovano già bell e preparato dal persistere di transitoria disposizione congenita. 
Ogni specie per altro comprende varietà anatomiche comuni e varietà rare. 
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I. 

ERNIE INGUINALI ACQUISITE — VARIETÀ COMUNI 

Quando, aperto l’addome, si considera dalla faccia profonda la parete addo¬ 
minale, nella regione inguinale, da ambi i lati del lieve rialto formato dal peri¬ 
toneo nel ricoprir l’arteria epigastrica, vicino al tragitto obliquo da questa 
descritto per penetrare nella guaina del muscolo gran retto dell’addome, scor¬ 
giamo due depressioni della sierosa, due fossette peritoneali poste l’una infuori, 



Fig. 76. — Rapporti delle ernie inguinali obliqua esterna e diretta e dell ernia crurale 

nei punti ove s’impegnano nella parete addominale. 

1, anello inguinale interno — 2, canale deferente — 3, arteria iliaca esterna — 4, arteria epigastrica - OE erma ingui¬ 
nale obliqua esterna — D, ernia inguinale diretta — C, ernia crurale — AC, anello crurale V, vescica R, retto 

(Le Fort). 


l’altra in dentro di questa ripiegatura. Corrisponde la fossetta esterna all orifizio 
profondo del tragitto inguinale, che d’or innanzi chiameremo anello inguinale 
interno; deprimendo qui il peritoneo e respingendolo nel tragitto inguinale, si 
producono le ernie inguinali costituenti la più comune varietà, le ernie ingui¬ 
nali oblique esterne. 
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A. - ERNIE OBLIQUE ESTERNE 


Cosi costituite, le ernie inguinali oblique esterne possono presentare un certo 
numero di gradi. In prima, il peritoneo e, la fascia propria che Raddoppia, for¬ 
mano solo una depressione infundibuliforme penetrante nell’anello inguinale 
interno: è la punta d’ernia. Poi l’ernia oltrepassa l’anello interno, e, seguendo 
il cordone spermatico, invade il tragitto inguinale senza peranche uscire dall’a¬ 
nello inguinale esterno : dicesi allora l’ernia interstiziale od intraparietale. In un 
grado più avanzato il sacco peritoneale sporge attraverso l’anello inguinale 
esterno costituendo un bubonocele od ernia inguino-pubica. Infine l’ernia attraversa 
questo orifizio e cade nella borsa: è allora completa, ernia scrotale, funicolare\, 
quando si ferma alla radice dello scroto, ricoprendo il cordone spermatico in 
maggiore o minore estensione; testicolare, quando giunge a contatto del testicolo 

stesso. 



Ecco i rapporti dell’ernia per cia¬ 
scun grado: 

La punta dell'ernia penetra nell’a¬ 
nello interno infuori dell’arteria e delle 
vene epigastriche, abbraccianti nella 
loro concavità la parte inferiore e in¬ 
terna dell’orifizio erniario ; vi penetra 
al disopra del canal deferente e dei 
vasi spermatici che vi si impegnano; 
viene circoscritta dalla depressione 
della fascia trasversale formante que¬ 
st'orifizio. 

Nel tragitto inguinale, 1' ernia 
poggia sull’ arcata di Fallopio al di¬ 
sopra del cordone spermatico, rico¬ 
perta e attorniata dalle fibre del mu¬ 
scolo piccolo obliquo ; dietro essa, 
queste fibre si riuniscono a quelle 

del muscolo trasverso per formare la 
parete posteriore del tragitto e gittarsi sopra un’aponeurosi d’inserzione con¬ 
tribuente a formare la guaina del muscolo retto ; a tale aponeurosi d inserzione 
gli autori inglesi danno il nome di tendine congiunto. In avanti, l’erma viene 
ricoperta dai fasci dell’aponeurosi d’inserzione del grande obliquo, e dalla mag¬ 
gior parte del muscolo piccolo obliquo; l’ernia si disimpegna sotto il margine 
inferiore di questo muscolo, un po’prima di raggiungere il livello dell’anello ingiù- 


Fig. 77 . _ Punta d’ernia inguinale. 

1 tegumenti e muscolo grande obliquo spostato in fuori — 
2, cordone spermatico — 3, pilastro posteriore — 4, muscolo 
trasverso — 5, depressione infundibuliforme del peritoneo 
penetrante nell’anello inguinale profondo, e costeggiata in 
dentro dall’arteria epigastrica (Richet). 


naie esterno. 

Sorpassando quest’ultimo, l’ernia si colloca sul pilastro inguinale esterno, 
che si ravvolge per passarle sotto e indietro, e che è scavato a doccia per 
ricevere il cordone spermatico. Il pilastro inguinale interno la imbriglia in 
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avanti; essa viene circoscritta in alto dalle fibre arciformi più o meno disso¬ 
ciate e molto riconoscibili, che vanno dall’uno all’altro. 

Nello scroto, Ternia scende innanzi al cordone fino alla parte superiore della 
vaginale cui respinge d'alto in basso, come pure il testicolo in essa racchiuso, 
Il testicolo, tranne in anomalie nell’evoluzione quali l’inversione, sta sempre al 
disotto dell’ernia. 

Dobbiamo precisare i rapporti dell’ernia obliqua esterna cogli elementi del 
cordone spermatico; presso l'anello interno, ed in tutto il tragitto inguinale, 
essa gli è posta sopra; all'anello esterno gli si pone avanti, salvo in casi ecce¬ 
zionali, in cui, secondo Richter, sarebbesi visto il cordone innanzi all’ernia. 
Sovente, specie nelle ernie antiche, son dissociati gli elementi del cordone sper¬ 
matico e più o meno spiegati sovra una parte della superficie del sacco. 

Per capire la costituzione degli invogli delhernia, bisogna seguire questa nella 
sua formazione. Il peritoneo, spingendosi davanti la fascia propria, penetra nel¬ 
l’anello interno deprimendo o attraversando la fascia trasversale che lo tappezza; 
arrivato nel tragitto, penetra il sacco tra i due fasci del cremastere, che cosi, 
coll'involucro fibroso comune del cordone da cui è inseparabile, forma un altro 
invoglio all'ernia. All’anello inguinale esterno, si aggiungerebbe inoltre un 
foglietto dell’aponeurosi d’inviluppo del grande obliquo; infine i piani cellulari 
ed elastici della borsa e del suo apparecchio di sospensione e di tramezzamento 
si dispiegano sulla superficie dell’ernia coi vasi in loro racchiusi, specialmente 
l’arteria pudenda esterna e i suoi rami di divisione. 

Difficilmente possiamo isolare e contare tutti questi piani sulla superficie 
delle ernie inguinali. Viene il sacco di queste ernie essenzialmente costituito 
da due strati, uno profondo sieroso, continuazione del peritoneo, l’altro esterno 
fibroso, separato distintamente dal primo da lasso tessuto cellulare, dipendente 
dalla fascia propria. L’invoglio fibroso del sacco è formato dall'addensarsi dei 
piani connettivi che l’ernia si spinse innanzi; di solito però torna impossibile 
dimostrare la continuità di questi strati colla loro origine. Alla superficie del 
sacco rinvengonsi generalmente distinti fasci muscolari, dipendenti dal crema¬ 
stere, come dimostrò Scarpa; possiamo conchiudere aver proprio l’ernia per 
inviluppo la tonaca fibrosa comune del cordone; in altri casi mancano tali fasci, 
ma a questo fatto non debbesi assegnare il valore, nè trarne le conclusioni dedotte 
da A. Broca (1). 

L’ernia inguinale, che non varcò l'anello esterno, ha un solo punto ristretto 
nel suo percorso; esso corrisponde all'anello interno. Due ne presenta l’ernia 
completa, costituendo l’orifizio esterno il secondo, e fra questi due punti ristretti 
una parte più larga, più estensibile, posta nel tragitto inguinale stesso. Di rado 
però il sacco erniario offre due distinti colletti corrispondenti ai due anelli; nelle 
ernie antiche infatti dilatansi gli anelli, sovratutto l’esterno, e si ravvicinano; 
raccorciasi il tragitto in generale cosi che gli orifìzii limitanti finiscono quasi 
sempre per confondersi in unico orifizio. A quest’orifìzio, corrispondente piuttosto 
all’anello profondo che all’esterno, formasi in genere il colletto. L’ernia obliqua 


(1) A. Broca, art. Inguinal del Dici, encycl. des Se. méd., p. 784. 
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diventò ernia diretta sparendo il tragitto e fondendosene gli orifizi; rimangono 
però gli stessi i rapporti del suo pedicello coll’arteria epigastrica, e debbono 
farla ben distinguere dalle ernie dirette propriamente dette, che ora studieremo. 

1 piani anatomici della regione subiscono d'altronde alcune importanti modi¬ 
ficazioni nelle ernie antiche. Veggiamo di solito manifesta atrofìa della parte 
inferiore del muscolo piccolo obliquo e del suo tendine d'inserzione; scende il mar¬ 
gine inferiore del muscolo piccolo obliquo meno in basso che quando non c’è ernia, 
cosi che forma quasi da sola la fascia trasversa, indietro, la parete del tragitto 
inguinale. Non sappiamo tuttavia, se tale insufficienza muscolare sia la causa 
o l’effetto dell’ernia. Dissociati sono i fasci dell’aponeurosi d’inserzione del grande 
obliquo, e presentano tal fiata notevole allontanamento; in genere più visibili 
sono le fibre arciformi; l’anello inguinale esterno, prima triangolare, diventa 
quasi circolare. 

Rare sono le modificazioni negli organi vicini; io non osservai la frequenza 
del varicocele indicata da Ferraton e Malgaigne; non mi parve l’idrocele più 
frequente che nei soggetti non erniosi, malgrado la contraria asserzione di 
Dupuytren, Cloquet, Curling. Nelle ernie più voluminose, subisce talora il cor¬ 
done enorme allungamento; non mi sembrò però mai scemato di volume il 
testicolo. 

Ammetteva Broussin (1) che le ernie inguinali, doppie, fissino il peritoneo in 
basso della regione ipogastrica, e l'impediscano di rialzarsi e seguire la vescica 
nello stato di distensione di quest’organo. Verneuil (2) osservò il contrario in 
un’operazione di cistotomia soprapubica. 

B. - ERNIA INGUINALE DIRETTA 

Osservata prima da Tlesselbach, descritta poi da Scarpa col nome di ernia 
inguinale interna e da Astley Cooper, che ne indicò chiaramente tragitto e carat¬ 
teri, l’ernia inguinale diretta deprime la fossetta inguinale interna, indentro dei 
vasi epigastrici : s’introduce nel tragitto inguinale sia dall orifizio suo superiore, 
sia più sovente dalla parete posteriore (3). Essendo queste formate dalla fascia 
trasversale e dall’aponeurosi del muscolo trasverso (tendine congiunto), 1 ernia 
penetra di solito nel canale inguinale deprimendo questi piani fibrosi, o attra¬ 
verso ad una loro smagliatura. 

Essa respinge infuori il cordone spermatico; non s intromette, cornei ernia 
obliqua esterna, nel suo sviluppo cremasterico, e comparisce all anello inguinale 

(1) Broussin, Tesi di Parigi, 1882. 

(2) Verneuil, Ball, de la Soc. de Chir., 81 gennaio 1883. 

(3) La fossetta inguinale interna'e più profonda dell’esterna: deprimendo qui il peritoneo, 
s’introduce facilmente il dito nell’anello inguinale profondo. Certe ernie seguono tale via, come 
io notai sul cadavere, ove vidi prodursi dallo stesso lato due ernie nel tragitto inguinale, e 
non esser separate se non dai vasi epigastrici. L’ernia impegnata nell’anello inguinale profondo 
deprimendo la fossetta interna del peritoneo, benché s’avvicini pel tragitto all’ernia obliqua 
esterna, deve classificarsi tra le ernie inguinali dirette, in causa dei suoi rapporti coll’arteria 

epigastrica. 
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esterno, dopo varcato direttamente dal di dietro in avanti la parete addominale. 
Pare che di rado scenda nella borsa, forse perchè non viene attratta allo scroto, 
come Pernia esterna, da connessioni così intime cogli elementi del cordone. 
Probabilmente il debole sviluppo o l’atrofia del muscolo trasverso e del tendine 
congiunto è la causa che più favorisce tal genere di spostamento, più frequente 
certo, come diremo più tardi, di quanto credano gli autori. 

L’ernia obliqua antica raddrizza il suo tragitto, e si trasforma in diretta per 
la dilatazione e fusione degli anelli, e l’assottigliarsi della parete addominale 
alla regione inguinale ; differisce sempre essenzialmente dalla vera ernia diretta 
pel rapporto del suo colletto coll’arteria epigastrica, che le sta sempre indentro, 
mentre si pone più o meno infuori dall’orifizio nell’ernia inguinale diretta. 

VARIETÀ RARE 

A. Ernia obliqua interna o vescico-pubica. — Pel primo Velpeau descrisse 
nettamente i caratteri di quest’ernia, di cui ci son noti pochissimi esempi dovuti 
ad A. Cooper, Morton, Goyrand. Sarebbe tuttavia più frequente di quanto si 
ammettesse altre volte, stando alle mie proprie osservazioni ; ne potei racco¬ 
gliere tre casi nelle mie autopsie all’ospizio di Bicètre; in un caso, l’ernia era 
doppia e vescico-pubica dai due lati. Esce tale ernia valendosi della depressione 
separante il cordone dell’arteria ombelicale dall’uraco; essa respinge la fascia 
trasversale immediatamente in fuori del margine del muscolo retto, al disopra del 
legamento di Gimbernat; ed intromettendosi nello spessore della parete, si dirige 
di dentro in fuori per recarsi verso la fossa iliaca (Velpeau) (1), o per presentarsi 
all’anello inguinale esterno, come hanno notato Verneuil, Lemaistre (2) ed io. 

Talvolta l’anello stesso è libero: il cordone ha soltanto connessioni molto 
lontane col tumore, che sporge al di sopra del pube ove gli sta infuori. 

B. Ernie da smagliatura ed ernie parainguinali. — Un’ernia penetrante 
nel tragitto inguinale da un orifìzio profondo può trovare, nella parete anteriore 
del tragitto, per rallontanamento di alcuni fasci dell’aponeurosi d’inserzione del 
grande obliquo che la costituisce, una lacuna da cui essa sfugge, e diventa super¬ 
ficiale prima di avere toccato l’anello inguinale esterno. A. Cooper, Lotzbeck, 
Scarpa, Velpeau accennarono tali fatti, nei quali pare l’ernia sia uscita da un 
orifìzio posto infuori dell’anello inguinale esterno, rimanendo libero questo, e 
dante solo passaggio al cordone spermatico. Tali ernie diconsi ernie da smagliatura. 

Tuffier, in un recente lavoro, notò una più rara disposizione; trattasi di un 
tragitto erniario parallelo al tragitto inguinale, postogli infuori e completamente 
distinto, con orifìzio profondo ed anello superficiale, indipendenti dagli anelli 
inguinali interno ed esterno. Diconsi ernie 'parainguinali quelle risultanti da tale 
disposizione. In un caso rappresentato nella Memoria di Tuffier, il canale ingui¬ 
nale accessorio era in dentro del vero tragitto inguinale; per lo più ne sta in fuori; 


(1) Velpeau, Ann . de la chir. frang. et étrangère, t. I, p. 257, 1837. 

(2) Lemaistre, Bull, de la Soc. anat., 1873, p. 719. 
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un’autopsia fatta da Chipault (1) permise di stabilire l'assoluta indipendenza del 
tragitto erniario e del tragitto inguinale propriamente detto. In un caso di 
Tuffier, s’aveva un’ernia inguinale obliqua simultaneamente con un’ernia para¬ 
inguinale assolutamente distinta dallo stesso lato. 

II. 

ERNIE INGUINALI CONGENITE 

Avevano le ricerche di John e William Hunter sulla migrazione del testicolo 
permesso di stabilire l’esistenza, già intravveduta da Ambrogio Pare, di una 
varietà d’ernia inguinale scendente nel prolungamento del peritoneo accompa¬ 
gnante il cordone fino al testicolo, e che mette in comunicazione la sierosa 
vaginale colla sierosa addominale sul finir della vita intrauterina. Venne per 
tal modo costituita la classe delle ernie inguinali congenite, alla quale si da 
anche il nome di ernie vaginali testicolari , perchè penetrano nella cavità della 
tonaca vaginale fino in avanti, ed anche al disotto del testicolo. Nelle ernie 
congenite, scriveva Giulio Cloquet (2), se gli organi spostati non scendono se 
non nella parte superiore del sacco, può questo restringersi, poi separarsi veiso 
la parte inferiore, per formare la tonaca vaginale Malgaigne, ritornando su 
ciò, dimostrò nelle sue lezioni sulle ernie, che, avvenendo talora 1 obliterazione 
del condotto sieroso in un punto più o meno alto del suo tragitto, 1 ernia impe¬ 
gnata può ivi fermarsi : donde la costituzione d altro gruppo di ernie congenite, 
vaginali funicolari , che si producono nel processo vagino-peritoneale non del tutto 
obliterato, ernie non scendenti fino al testicolo. Bisogna giungere poi fino alle 
più moderne ricerche per osservare tali ernie congenite incomplete, a lungo 
contestate, ed accertate fuori dubbio mediante la più profonda conoscenza del 
canale peritoneo vaginale e della sua disposizione anatomica. 

I lavori di Féré, e sovratutto di Ramonède, contribuirono in larga misura 
a rischiarare i punti finora oscuri della patogenesi e dell anatomia patologica 

delle ernie inguinali congenite. 

Occorrono alcune parole sullo sviluppo e sulla disposizione del canale vagino- 
peritoneale per intendere la descrizione delle varietà anatomiche dell’ernia, che 

studieremo. 

Secondo i dati classici, il testicolo traendo in basso una ripiegatura del 
peritoneo, il mesorchio, cui si spinge innanzi, impegnasi verso il settimo mese 
nella parete addominale; l’attraversa varcando il tragitto inguinale, per toccare il 
fondo dello scroto, ove l’attrae il gubernaculum testis, e dove in genere arriva 
poco prima della nascita. Il mesorchio forma la tonaca vaginale, ed il canale 
peritoneo-vaginale accompagnante fino al testicolo il cordone spermatico, e la 
cui obliterazione comincierebbe dal 10» al 20» giorno dopo la nascita (3) verso 


(1) Chipault, Bull, de la Soc. anni ., 1889, t. LXIV, p. 67. 

(2) J. Cloquet, Recherclies anatomiques sur les hernies, 1817, p. 82. 

(3) H. Sachs, Arch. fur klin. Chir., voi. XXXV, p. 321-372. 
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il V 8 medio della porzione funicolare del canale per attingere rapidamente in 
alto e in basso i limiti di tale condotto. Certi fatti tuttavia ben noti di ernie 
congenite complicate con ectopia testicolare, avean fatto supporre quanto con¬ 
fermarono le ricerche anatomiche di Bramann (1), la formazione cioè del canale 
vagino-peritoneale in certa misura essere indipendente dalla migrazione testi¬ 
colare, poterla precedere, o potersi notare anche mancando questa o rimanendo 
imperfetta, ed essere sovratutto in intimo nesso colla costituzione del guber- 
naculum testis. 

Comunque sia, manca spesso alla nascita 1*obliterazione del condotto vagino- 



Fig. 78. — Modo di produzione dell'ernia inguinale obliqua esterna a spese dell'infundibulo peritoneale. Fu incisa la fascia 
trasversale (1) al tragitto inguinale; e vedesi il peritoneo (2) formante depressione infundibuliforme che penetra nel tra¬ 
gitto e si continua con un cordone fibroso, rimasuglio del condotto peritoneo-vaginale obliterato. Tale cordone fibroso 
penetra coi vasi spermatici (3) e col canal deferente nella guaina del cordone spermatico (4). — 5, Arteria epigastrica 
(Cloquet). 


peritoneale. Féré, esaminando sotto quest’aspetto 62 bambini, minori d’un mese, 
rinvenne 34 volte soltanto affatto obliterato questo condotto dai due lati: più 
frequente era la persistenza, completa od incompleta, della sua permeabilità dal 
lato destro che dal sinistro, predominanza pure notata da H. Sachs. Tale obli¬ 
terazione in genere è solo ritardata; pure su 215 adolescenti o adulti, di cui 
Ramonède esaminò il tragitto inguinale, ancora 32, il 15 % circa, presentarono 
persistente più o meno completa la comunicazione congenita, rudimentaria 26 
casi, incompleta 4, scendente lino alla vaginale 2 soltanto. 

Studiato sull’adulto, il canale peritoneo-vaginale persistente offre, secondo 
Ramonède, la seguente disposizione: comincia ad una ripiegatura peritoneale 


(1) P. Bramann, Ibid., t. XL, p. 187, e Arch. far Anat. and Physiol ., 1884. 
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valvolare, posta nella fossa iliaca stessa, dietro l’arcata crurale, molto al disotto 
deH’orifizio interno del canale inguinale. Nascendo al disotto di questa valvola, 
il canale vagino-peritoneale componesi di tre successive dilatazioni, separate da 
due punti ristretti. La prima dilatazione comincia alla suddetta piega valvolare, 
si presenta quale depressione infundibuliforme, terminante all’anello inguinale 
interno, vicino al quale si continua colla seconda porzione dilatata occupante il 
tragitto inguinale ; questa poi viene continuata dal 3° rigonfiamento del canale 
vagino-peritoneale, posto nello scroto ed aprentesi nella tonaca vaginale. Due 
costanti punti ristretti separano queste tre dilatazioni; han sede verso gli anelli 
inguinali esterno ed interno; possiamo considerare il punto di sbocco del canale 
vagino-peritoneale nel peritoneo, verso la ripiegatura valvolare che ne segna 


l’origine, quale primo orifizio ristretto; infine, 
sovente verso lo sbocco del canale nella sierosa 
vaginale o più o meno in alto al disotto di 
questo punto, avvi un ultimo restringimento, 
che talvolta è il più stretto. Questi punti 
ristretti han forma di diaframmi o pieghe 
semilunari ; dipendono dal restringimento della 
parete stessa del condotto peritoneo-vaginale, 
e non dagli orifizii da esso attraversati. 

Tale è la disposizione osservata, nella com¬ 
pleta comunicazione peritoneo-vaginale; può 
però l’obliterazione prodursi in uno dei punti 
ristretti del canale, incompleta allora è l’a¬ 
nomalia: quando si fa l’obliterazione allo 
sbocco del canale colla sierosa vaginale, più o 
meno in alto, pervia rimane soltanto la por¬ 
zione funicolare del condotto; quando ha sede 
all’anello inguinale esterno, non abbiamo più 
se non un prolungamento interstiziale del con¬ 



Fig. 79. — Cordone fibroso dovuto all 1 oblitera¬ 
zione del canale peritoneo-vaginale, e colle¬ 
gato all'infundibolo peritoneale verso l'anello 
inguinale profondo (Cloquet). 


dotto vagino-peritoneale; infine il fondo cieco 

infundibuliforme all’anello inguinale interno può solo sussistere e costituire una 
anomalia in certo modo rudimentaria, e tuttavia importante. Sopra 215 soggetti 


esaminati da lui, Ramonède osservò 26 volte quest’anomalia di primo grado, 


4 volte la comunicazione peritoneo-funicolare, 2 volte soltanto la completa per¬ 


sistenza del canale peritoneo-vaginale. 

Tale disposizione infundibuliforme del peritoneo verso l’anello inguinale 
interno già era stata se non descritta, per lo meno chiaramente rappresentata 
da Giulio Cloquet (1); l’autore la indicava quale piccolo prolungamento conico cui 
il peritoneo sovente manda innanzi ai vasi del cordone , e dipendente dalla tonaca 
vaginale. Continuasi questo prolungamento con un cordone cellulo-fibroso, di varie 
dimensioni, che talora si può seguire fino alla tonaca vaginale del testicolo, a 
cui si attacca; rappresenta quel cordone le vestigia del condotto peritoneo- 


(1) Jules Cloquet, Ibid., pi. I e IV. 

10. — Tr. di Chir ., VI, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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vaginale obliterato, come ciò dimostrano le sue connessioni e le cisti, risultato 
di incompleta obliterazione, cui sovente offre sul suo tragitto, e nettamente figu¬ 
rato da Giulio Cloquet. Poirier, che tentò verificare questi fatti e completarne 
lo studio, trovò, in moltissimi casi, tale disposizione infundibuliforme del peri¬ 


toneo, ed il cordone cellulo-fìbroso che 
la sierosa addominale e la testicolare. 



Fig. 80. — Cordono fibroso unente la tonaca vaginale (cui 
aderisce il canale deferente) all’infundibolo del perito¬ 
neo e risultante dall'obliterazione del canale peritoneo- 
vaginale (Cloquet). 


gli segue e stabilisce la continuità fra 



Fig. 81. - L’obliterazione del condotto peritoneo-vaginale è 
incompleta in parecchi punti, e produsse cisti sovrapposte 
del cordone, estendentisi a rosario, dall'infundibolo peri¬ 
toneale alla tonaca vaginale (Cloquet). 


Nell’osservare l'obliterazione incompleta del prolungamento del peritoneo 
che l’accompagna, possiamo rinvenire il testicolo fermato o deviato nella sua 
migrazione; donde anomalie assai complesse producenti insolite forme d’ernie, 
che attrassero l’attenzione dei chirurghi assai prima che le si collegassero ad 
origine congenita. Le ernie inguinali congenite, meglio forse dette ernie peritoneo- 
vaginali, presentano adunque, come le ernie acquisite, varietà comuni essenzial- 



Ernie inguinali congenite 


147 


mente costituite dalla penetrazione dei visceri addominali nel canale peritoneo¬ 
vaginale ancora affatto permeabile, od incompletamente obliterato — e varietà 
rare, il cui carattere essenziale risiede quasi sempre nella coesistenza coll’ernia 
di anomalia o d’ectopia testicolare. 


ERNIE INGUINALI CONGENITE COMUNI 


/ 



Fig. 82. — Ernia vaginale testicolare. 


A. Ernia vaginale completa o testicolare. — In questa varietà la comu¬ 
nicazione persistente lascia giungere l’intestino fin nella cavita della sierosa 
vaginale, in contatto del testicolo ; il sacco ne è costituito dal canale peritoneo¬ 
vaginale di cui conosciamo forma, direzione e rapporti. La cavità del sacco 
stesso racchiude nella parte più inferiore, che è la tonaca vaginale, il testicolo 
e l’epididimo; nulla li separa dai vi¬ 
sceri erniati, ed essi contraggono anzi 
di frequente aderenze coll’epiploon. 

Presenta la cavità del sacco punti 
ristretti, sui quali insistemmo, e che 
sembrano risultare da tendenza alla 
obliterazione rimasta insufficiente. In 
genere, il colletto del sacco viene 
formato dal restringimento corrispon¬ 
dente all’ anello inguinale interno; 
non ne è sempre il punto più ristretto, 
ed altri diaframmi o pieghe semilu¬ 
nari a forma di valvole dànno spesso 

al canale peritoneo-vaginale la dispo¬ 
sizione d’un sacco dai molteplici colletti. La parete stessa del sacco, in certi 

casi recenti e nei giovani soggetti, è sottilissima, trasparente, ed ha l’aspetto 
proprio di una membrana sierosa. Nei casi antichi si ispessisce, diventa fibrosa, 
aderisce ai piani anatomici circostanti, da cui può tuttavia quasi sempre venii 

separata. 

I rapporti dell’ernia col cordone sono gli stessi che nell’ernia obliqua esterna, 
almeno in apparenza ; si colloca il cordone al disotto e un po’ indietro dell’ernia 
nel tragitto inguinale; nello scroto esso trovasi direttamente indietro, od alquanto 
indentro. Sola eccezione a tale regola vi ha nel testicolo in inversione; allora 
il cordone è in avanti dell’ernia. Di rado attorno al sacco erniario son disso¬ 
ciati gli elementi del cordone ; sono quasi sempre riuniti e formano una specie 
di nastro appiattito, sporgente più o meno nell’interno del canale peritoneo¬ 
vaginale, cui intimamente aderisce; può anzi il cordone rinvenirsi quasi libero, 
collegato soltanto da un meso alla parete. Gli elementi del cordone non sono 
d’altronde separati dalla cavità del canale se non da un sottilissimo foglietto 
sieroso ; è questo carattere uno dei principali permettente di stabilire distinzione 
anatomica fra le ernie congenite e le acquisite. Compresa nella guaina fibrosa 
comune, l’ernia congenita, più ancora dell’acquisita, appare avvolta dai fasci 
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muscolari del cremastere. Quali invogli essa possiede, oltre i descritti nelle 
ernie oblique esterne, un rivestimento formato dalle fibre lisce costituenti il 
cremastere interno; questa disposizione però, che lascia all’esame istologico 
distinguere i sacelli congeniti dagli erniarii postformati (H. Sachs), non si può 
riconoscere anche mercè la più attenta dissezione. 

L’ernia vaginale testicolare è di necessità ernia obliqua esterna, attraver¬ 
sante tutto il tragitto inguinale da un orifizio all’altro; può la sua forma gene¬ 
rale essere cilindrica, canalicolata. Ma le dilatazioni ed i restringimenti del 
canale vagino-peritoneale le fanno sovente prendere disposizione a bisaccia, od 
a clessidra con due rigonfiamenti, uno scrotale, l’altro inguinale separati da un 
punto ristretto verso l’anello inguinale esterno, disposizione su cui ritorneremo 
nel trattare i sintomi. 

B. Ernia vaginale funicolare. — Obliterata la comunicazione del canale 
vagino-peritoneale colla sierosa testicolare, l’ernia impegnata in questo condotto 
viene fermata da tale obliterazione, ed invece di giungere fino a contatto del 
testicolo, scende soltanto più o meno in basso, lungo il cordone. L’ernia è vaginale 
funicolare. 

Talvolta la separazione del canale e della cavità vaginale consiste in sem¬ 
plice tramezzo, così sottile in certi casi da potersi rompere, e lasciar facoltà 
d’irruzione all’intestino nella tonaca vaginale, o da potersi distendere, e, pro¬ 
tendendo in questa cavità, costituire una varietà dell’erma incistata di Astley 
Cooper. Di ciascuna di tali disposizioni io osservai un esempio. 

In altri casi, il setto viene ancora perforato da così stretto orifizio, che non 
può lasciar passare l’intestino; la comunicazione peritoneo-vaginale è allora 
completa, ma l’ernia rimane funicolare, finche, per uno sforzo più violento essa 
varca il diaframma frenatore, penetra nella vaginale e vi rimane strozzata. 
Trélat specialmente attrasse l’attenzione dei chirurghi sopra simili fatti; veg- 
giamo pure questo piccolo orifizio ricolmarsi da una striscia epiploica, che ade¬ 
rente a’suoi margini, rende completa la separazione delle sierose. 

Per lo più avvi un intervallo tra il fondo del sacco peritoneo-vaginale e 
la sierosa testicolare, essendo avvenuta in una certa lunghezza l’obliterazione. 
Abbiamo allora caratteri anatomici certi, mercè i quali si possa distinguere 
l’ernia vaginale funicolare dalle ernie acquisite occupanti la stessa regione. 

Importantissimo carattere è la continuità stabilita fra la sierosa peritoneo¬ 
vaginale e la vaginale del testicolo mediante un cordone fibroso, vestigio del 
condotto obliterato. Bisogna pure accennare la situazione del cordone sperma¬ 
tico, sporgente più o meno nella cavità del sacco erniario, aderente intimamente 
alle sue pareti, ricoperto soltanto da sottilissimo foglietto sieroso; più impor¬ 
tanti ancora sono i restringimenti annulari o semilunari, presentati dal sacco 
erniario in determinati punti, all’anello inguinale interno ed esterno, e la forma 
di tali restringimenti non aventi il solito corrugamento caratteristico del col¬ 
letto di un’ernia acquisita. Possiamo infine menzionare una ripiegatura valvolare 
descritta da Ramonède all’origine del condotto peritoneo-vaginale e dell’infun¬ 
dibolo peritoneale che gli succede, ripiegatura indicante, giusta questo autore, 
in modo indiscutibile l’origine congenita dell’ernia. Possono mancare tutti questi 
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caratteri, od essere poco pronunziati. Non importano affatto il numero e lo 
spessore degli invogli dell’ ernia e degli strati costituenti il sacco; non avvi 
dunque sovente alcun mezzo per riconoscere in modo certo, coll’esame anato¬ 
mico, se un’ernia obliqua, scendente più o meno in basso lungo il cordone, sia 
congenita od acquisita. 

Il solo indizio certo, permettente di affermare che un’ernia obliqua esterna 
non è congenita, sta, secondo H. Sachs, nell’osservare, coll’esame istologico, i 
detriti del condotto peritoneo-vaginale, di cui possiamo rinvenire gli elementi 
frammezzo a quelli del cordone; e la loro indipendenza dal sacco erniario. 


VARIETÀ RARE OD ECCEZIONALI DELL’ ERNIA INGUINALE CONGENITA 

Sono quasi sempre dovute ad anomalia avvenuta nella migrazione del testi¬ 
colo, anomalia arrecante particolare disposizione del canale peritoneo-vaginale, 
che in tali casi rimane più sovente permeabile che quando scende regolarmente 

il testicolo. 

La più semplice anomalia consiste nell 'inversione testicolare, complicante una 
ernia congenita. Non vi ha allora se non 
un cambiamento di rapporti fra l’ernia, 
il testicolo e il cordone; questi stanno 
in avanti dell’ernia; donde la possibilità 
di ferirli nell’operazione, quando non si 
riconosca l’anomalia. 

Il testicolo, uscito dall’anello ingui¬ 
nale esterno, può deviare nella sua mi¬ 
grazione, e collocarsi in ectopia, sia verso 
la piega genito-crurale (ectopia cruro- 
scrotale o genito-crurale), sia ancora più 
basso, verso l’ischio, in avanti dello 
scroto (ectopia perineale). In qualunque 
regione esso si stabilisca, può venire 
accompagnato da un prolungamento del 
condotto vagino-peritoneale e da un’ernia. 

Fermandosi il testicolo alla piega ge¬ 
nito-crurale; F ernia si ferma in genere 
all’anello esterno, costituendo un bubo- 
nocele; giungendo al perineo, lo può 
seguire l’ernia a torto detta ernia peri- 
neale nei rari casi in cui si osservò tale disposizione (1). Vedremo le ernie 

perineali propriamente dette avere altra origine. 

Può il testicolo, giunto all’anello esterno, essere deviato infuori nella piega 
dell’inguine, ove sta sotto i tegumenti più o meno infuori dell’anello inguinale, 



Fig. 83. — Ernia inguinale congenita con ectopia genito- 
crurale del testicolo. Il testicolo è sceso nella piega 
genito-crurale attorniato dalla tonaca vagiuale, comu¬ 
nicante ancora col peritoneo. — In alto, una piccola 
ansa d’intestino vien strozzata nel condotto peritoneo¬ 
vaginale (Monod e Terrillon, secondo Godard). 


(1) Flaganase, Brit. med . Journ ., 5 gennaio 1884. 
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in avanti dell’arcata di Fallopio. In tale posizione viene qualche volta accom¬ 
pagnato da un’ernia, che, uscendo dall'anello esterno, si dispiega in fuori di 
questo sotto la pelle dell’inguine. A siffatta varietà di spostamento, di cui osservai 
due esempi, diede Le Fort (1) il nome di ernia preinguinale, e Kuster (2) quello 



di ernia inguino-superfidale. 

L ’incompleta migrazione del testicolo è sovente accompagnata da ernie, assu 
menti allora aspetto particolare. Fermandosi il testicolo 
verso la radice della borsa, invece di giungere nel suo fondo, 
non di rado scorgiamo un’ernia congenita scendergli in 
avanti e piu in basso ; ciò pure accade se esso venga trat¬ 
tenuto immediatamente al disotto dell’anello esterno; in tal 
caso, l’ernia rimane spesso allo stato di ernia intrainguinale 
o bubonocele. In quasi tutti i simili casi, è allargato l’a¬ 
nello esterno, il testicolo rientra alla minima pressione nel 


Fig. 84. — Ernia inguinale con ectopia inguinale del testicolo: questo scavossi una loggia dietro l’arcata crurale: il sacco 
erniario si stende sotto fino in fondo alla borsa. In alto, 1’orifizio di comunicazione del sacco col peritoneo (Monod e 
Terrillon, secondo Godard). 

pjcr 85 _ Ernia congenita con ectopia. Il sacco peritoneo-vaginale scende sino al tondo dello scroto: contiene 1 epididimo o 

il Janal deferente 'staccati dal testicolo; questo è rattenuto nel tragitto inguinale (Monod e Terrillon, secondo Follin). 


tragitto inguinale; diffìcilmente anzi lo si mantiene fuori, riducendo l’ernia; specie 
nei neonati, l’ernia precede sovente la discesa del testicolo, che l’accompagna in 
tutti i suoi spostamenti. Per ultimo, quando il testicolo è rattenuto nell inguine, 
possono il cordone o l’epididimo scendere coll’ernia sino in tondo alla borsa. 
Terrillon osservò e rappresentò un curiosissimo fatto appartenente a cotale 
varietà d’anomalia. 


(1) Le Fort, Bull. yen. de thérap., 1886, t. CX, p. 49. 

(2) Kuster, XY Congresso dei Chirurghi Tedeschi. 
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La stessa ectopia addominale del testicolo può complicarsi con ernia ; esempii 
dimostrativi di tale coincidenza riferirono Richter, Pott, ( loquet. In un ossei - 
vazione di Curling, in un’altra di Hulke, mancavano i due testicoli; e s’aveva 
tuttavia una doppia ernia scendente sino in 
fondo allo scroto. Questi fatti, altre volte ine¬ 
splicabili , s* intendono benissimo , collo am¬ 
mettere, secondo Bramami, die avvenga la 
evoluzione del canale peritoneo-vaginale indi¬ 
pendentemente dalla migrazione testicolare, e 
che la preceda. 

Fra tutte le varietà d' ectopia, nessuna 
produce più spesso ernie ed ernie più com¬ 
plesse quanto Xectopia inguinale, in cui il te¬ 
sticolo viene trattenuto nel tragitto ingui¬ 
nale. Possiamo vedere l’ernia, penetrante nel 
tragitto inguinale, spiegarvisi attorniante l’or¬ 
gano maschile con una specie di rigonfia¬ 
mento, poi uscire dall’anello inguinale esterno 
e scendere più o meno in basso nello scroto. 

Assume allora l’aspetto di clessidra o bisaccia; 
ed ha sede il restringimento tra le due dilata- ^ 

zioni, scrotale ed intraparietale, che la com- h* se. - 

pongono, all’anello inguinale esterno. In certi l’epididimo e scendente sino m tondo al sacco 

casi però è più anormale ancora la disposi¬ 
zione; ed associasi l’ectopia inguinale ad una delle due varietà di ernie appellate 

ernia inguino-interstiziale ed ernia properitoneale. 

A. Ernie inguino-interstiziali. — Descritta nel 1835 da Dance nella sua 

tesi inaugurale, questa varietà d’ernia fu oggetto d’una importante Memoria di 
Goyrand (d’Aix) (1); però soltanto dopo i lavori di Tillaux (2) e di Dupuy (3), 
suo allievo, essa venne definitivamente annoverata fra le ernie congenite. Questa 
ernia si limita alla dilatazione intrainguinale del canale peritoneo-vaginale, dila¬ 
tazione in cui il testicolo vien rattenuto in ectopia. Costituisce il restringimento 
del canale all'anello inguinale interno l’orifizio che fa comunicare il sacco col¬ 
l’addome; ed in tale specie d’ernie credette Meinhard Schmidt (4) riconoscere 
portato in alto e in fuori quest’anello, verso la spina iliaca, dislocazione da lui 
attribuita a viziosa inserzione del gubernaculum testisi; la maggior parte pero 
delle osservazioni (5) non confermano siffatta disposizione. L’ernia stessa occupa 
lo spessore della parete addominale, poggiando sull’arcata di Fallopio, limitata 
in avanti dall’aponeurosi del grande obliquo, in dietro da quella del -trasverso, 

e dalla fascia trasversale. 



(1) Goyrand (d’Aix), Mém. de l’Acad. de Méd., 1836, p. 14. 

(2) Tillaux, Bull, de thérap ., marzo 1871 e Anat. chir., l ft ed., p. 736. 

(3) Dupuy, Tesi di Parigi, 1877. 

(4) Meinhard Schmidt, XIV Congresso dei Chirurghi Tedeschi. _ 

(5) Tu. Rumpel, Centralblatt fiir Chir., 1887, p. 979. Tesi inaug. di Marburg. 
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Il testicolo sporge nella sua cavità: ora sta dietro l’anello esterno che tappa; 
per lo più aderisce alla faccia inferiore del sacco. Sottili in genere le pareti 
di questo, e variabilissime le dimensioni; ne avviene dal basso in alto l’amplia- 
zione, sdoppiando la parete addominale e talvolta infuori verso la spina iliaca 
anteriore superiore. Colpisce di più nella disposizione delle parti l’obliterazione 
quasi costante dell’anello inguinale esterno, ridotto ad un semplice foro che dà 
passaggio ad un filetto nervoso (Tillaux). 

Ecco come ci dobbiamo figurare il modo di formazione di siffatta varietà 
d’ernia: Viene il testicolo rattenuto nel tragitto inguinale, non essendosi aperto 
l’anello inguinale esterno per lasciarlo passare ; l’intestino penetra nella porzione 
intraparietale del canale peritoneo-vaginale rimasto pervio, e nella cavità vaginale 
avvolgente il testicolo ectopico; distende questo sacco sieroso sviluppantesi dal 
lato dei minori ostacoli, verso cioè la parte superiore, ove lo circoscrivono le 
sole fibre muscolari del piccolo obliquo; dispiegasi così l’ernia nello sdoppia¬ 
mento dei piani fibrosi della parete addominale, e può acquistare enormi dimen¬ 
sioni: in un caso di Tillaux, risaliva fin all’ombelico e racchiudeva 30 centimetri 
di intestino. A torto la si confuse colle ernie inguinali acquisite occupanti 
il tragitto inguinale, e coi laparoceli; la distingue da tali due specie d’ernie, 
la qualifica essenzialmente, provandone l’origine congenita, la presenza del testi¬ 
colo ectopico nella cavità del sacco. 

B. Ernie inguino-properitoneali. — Già accennammo cotale varietà d’ernia, 
nelle ernie dal sacco interno, e nelle pseudoriduzioni consecutive alla tassi. 
Descritta prima da Parise, poi da Streubel, venne ben conosciuta soltanto dopo 
le due importanti monografie di Kronlein ; da quel tempo si pubblicarono 
parecchie nuove osservazioni ; ecco l’indicazione dei più notevoli lavori : 

Parise, Mém. de la Soc. de Chir., 1851, t. II, p. 399. — Streubel, Scheinreductionen, ecc. — 
Kronlein, Arch. fiir klin. Chir., voi. XIX, p. 408, 1876, e voi. XXV, p. 548, 1880. — Wolberg, 
Beri. klin. Wochenschrift , 17 novembre 1879. — Busch, Ibid., 28 novembre 1881. — Bollino, Ibid., 
26 giugno 1882. — Trendelenburg, Ibid., 1881, n° 24, p. 347. — Hurlimànn, Corr.-Blatt. fiir 
schweizer Aerzte, 15 dicembre 1885. — P. Wiesmann, Ibid., 1° settembre 1885. — Butz, Saint- 
Petersb. med. Wochenschrift, 1888, p. 325. — Meinhard Schmidt, Arch. fiir klin. Chir., voi. XXXII, 
1885, p. 898. — C. Brunner, Beitr. zar klin. Chir., 1889, voi. IV, p. 1, — Hòlder, Ibid., 1891, 
t. VII, p. 256. — C. Kauemann, Centralblatt fiir Chir., 1891, n° 40, p. 769. 

Componesi l’ernia inguino-properitoneale di due parti, una superficiale, l’altra 
profonda. Occupa la superficiale il tragitto inguinale, e spesso manda un pro¬ 
lungamento fin nello scroto; all’anello inguinale interno, invece d’aprirsi diret¬ 
tamente nel peritoneo, il sacco così disposto comunica con un sacco profondo 
interposto tra la fascia trasversale ed il peritoneo sollevato dalla sporgenza 
determinata dal sacco profondo properitoneale. Tale sacco profondo sbocca nella 
cavità peritoneale mercè un orifizio di varia dimensione, arrotondato od ellittico, 
più o meno vicino all’orifizio di comunicazione del sacco superficiale col pro¬ 
fondo. Per l’ernia adunque questo costituisce una specie di vestibolo, la cui 
parte intrainguinale e scrotale del sacco non è se non il prolungamento. 

Osserviamo spesso il testicolo in ectopia inguinale, contenuto nella porzione 
intra-parietale dell’ernia. Variano moltissimo le dimensioni del sacco profondo, 
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la sua forma e i rapporti; talora non sorpassa il volume di una nocciuola, 
mentre in certi casi lo si vide estendersi dalla spina iliaca alla regione pubica 
(Lehmann). Ora si presenta quale cavità ampollare posta direttamente indietro 
dell’anello inguinale interno ; per lo più si estende scollando il peritoneo e costi¬ 
tuendo un diverticolo, il cui fondo si dirige sia verso la spina iliaca o la fossa 
iliaca interna (13 casi, Kronlein), sia verso la vescica (8 casi), sia infine, incro¬ 
ciando il pube, verso il foro sottopubico (3 casi). In tali ernie non mai quasi 
osservate se non allo stato di ernie strozzate, l’intestino occupa spesso soltanto 


il sacco profondo, mentre è vuota tutta 
la parte interstiziale e scrotale della 
cavità erniaria. 

Se il più di queste ernie (15 casi 
su 23, Kronlein) sono manifestamente di 
origine congenita, possiamo osservare 
analoga disposizione nelle ernie acqui¬ 
site. Parrebbe allora che il colletto d’un 
sacco erniario, staccandosi dall’ anello 
inguinale interno, siasi lasciato respin¬ 
gere nell’addome colla parte superiore 
del sacco, scollando il peritoneo attorno 
all’anello profondo. 

Tale è la prima interpretazione data 
a simili casi. Credeva Gosselin si trat¬ 
tasse di vera riduzione in massa, per cui, 
rimanendo il sacco antico fissato sotto 
il peritoneo, se ne producesse un nuovo 
per il respingimento del peritoneo nel 
tragitto inguinale. Possiamo pure am¬ 
mettere, che, pei quotidiani tentativi di 
riduzione, si rilassino le connessioni del 
sacco colle pareti del tragitto, ed 



pjg_ 87. — Ernia inguino-properitoneale con ectopia inguinale 
del testicolo. — 1, sacco scrotale aperto e vuoto — 2, ri¬ 
gonfiamento properitoneale del sacco — 3, orifizio di co¬ 
municazione colla cavità, addominale — 4, testicolo in 
ectopia inguinale — 5. cordone spermatico — 6, anello 
inguinale esterno (Froriep). 


avvenga una specie di respingimento 

graduale della sua parte superiore sotto il peritoneo. L’origine però della piu 
parte di queste ernie è troppo manifestamente congenita per poter invocare nel 

loro sviluppo un cotale modo di formazione. 

Kronlein s'adattò all'opinione di Linhart e di Baer, secondo la quale si for¬ 
merebbero le ernie properitoneali per la dilatazione d’uno dei diverticoli peri¬ 
toneali descritti da Rokitansky vicino agli orifìzi inguinale e crurale, diverticoli 
che dilatati dai visceri introdottivisi manderebbero un prolungamento nel tragitto 
inguinale. Per Kaufmann, la sola parte properitoneale del sacco risulterebbe dalla 
dilatazione di un diverticolo del peritoneo analogo a quelli osservati da Linhart 
e Baer : la porzione interstiziale od intraparietale del sacco risulterebbe dalla 
comunicazione, stabilentesi fra questo diverticolo ed una cisti congenita, posta 
nel tragitto inguinale pel riassorbimento del setto separatore. Siffatta compli¬ 
cata teoria, fondata soltanto su ipotesi impossibili a verificarsi, non ci spiega 
la frequenza dell’ectopia testicolare, complicante queste ernie in moltissimi casi. 
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Le ricerche di Ramonède ci forniscono una più soddisfacente spiegazione 
della loro produzione; sono le ernie properitoneali dovute al persistere del 
canale peritoneo vaginale con o senza ectopia del testicolo. Forma la dilata¬ 
zione interstiziale di questo canale il rigonfiamento intrainguinale dell’ernia; 
e la maggiore o minore ampliazione, talora enorme, dell'infundibolo peritoneale 
che va dalla valvola originale di questo condotto all’anello inguinale interno, 
dà luogo al rigonfiamento properitoneale dell’ernia. 



Fig. 88. — Ernia properitoneale con sacco properitoneale sovrapposto al sacco scrotale — a, testicolo contenuto nel diverti¬ 
colo scrotale ( d ) del sacco, e riducentesi in g quando si contenga l’ernia col cinto — b, intestino strozzato nel diverticolo 
properitoneale (e) del sacco — f, peritoneo parietale (KrOnlein). 

Fig. 89. — Ernia properitoneale in cui il diverticolo properitonealo del sacco sta lateralmente per rapporto al sacco scrotale 
e all’orifìzio erniario comune. — Stesse indicazioni della precedente figura (KrOnlein). 

Potremmo anzi considerare qual primo grado deU’emia inguino-properitoneale 
i fatti analoghi a quelli riferiti da Brunner. In tal caso non si aveva alcun 
prolungamento del peritoneo nel tragitto inguinale, erasi prodotta l’ernia in un 
sacco sottoperitoneale, il cui orifizio stava infuori dei vasi epigastrici, e che si 
dirigeva, sollevando la sierosa parietale, nel senso dell’anello inguinale profondo. 
Sembrano i rapporti di questa ernia indicarla fatta mercè la parte iniziale sotto¬ 
peritoneale del canal vagino-peritoneale obliterato nella rimanente estensione. 

Menzioniamo infine, terminando, l’opinione di Meinhard Schmidt, pel quale 
lo sviluppo delle ernie properitoneali dipende come quello delle interstiziali, da 
anomala disposizione del gubernaculum testis. 

C. Ernia incistata della tonaca vaginale. — Con tal nome Astley Cooper 
descrisse una varietà d’ernia inguinale, il cui sacco sporge nella cavità della 
sierosa vaginale che l’avvolge nella maggiore o minor parte della sua esten¬ 
sione senza tuttavia comunicar con esso. L’ernia adunque, sacco e contenuto, 
sta in certo modo incistata nella cavità della tonaca vaginale; donde il nome 
datole da questo autore. Dupuytren, nelle sue lezioni cliniche, riferisce due casi 
di tale disposizione da lui osservata: infine una importante Memoria di Bourguet 
(d’Aix) rischiarò i fatti prima indicati, e ne fece riconoscere il vero significato. 
D’allora in poi, si pubblicarono alcune nuove osservazioni, di cui diamo 
l’indicazione. 

Astley Cooper, (Euvres chir., traduzione Richelot e Chassaignac, 1837, p. 295. — Dupuytren, 
Clinique chirurgicale , t. Ili, p. 606. — Bourguet (d’Aix), Gazette hebdom., 1865. — P. Berger, 
Tesi di Duret, 1883, p. 175. — Cu. Monod, Bull, de la Soc. de chir., 1883, p. 210. — D’Acy Power, 
Tronfi, of thè path. Soc. of London, 1885, p. 216. 
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Esaminando un’ernia incistata della tonaca vaginale, osserviamo : condurre 
l’incisione degli invogli in cavità spaziosa, generalmente distesa da liquido. 
Questa cavità racchiude il testicolo per lo più alla parte inferiore; è la cavita 
della tonaca vaginale. Essa prolungasi sempre molto in alto lungo il cordone, 
e va fino all’anello inguinale esterno ove termina a fondo cieco. Nella cavità 
notiamo una sporgenza, che ora scende dalla parte superiore invagmandovisi 
in certo modo, ora ne fa soltanto sporgere la parete posteriore sollevando gli 
elementi del cordone riconoscibili alla sua superficie (Berger). Viene la spor¬ 
genza formata da un sacco erniario, che, uscendo dal tragitto inguinale, si mise 
in rapporto colle pareti della vaginale, 
le solleva e penetra in certo modo nella 
sua cavità. 

Spesso la membrana ricoprente l’inte¬ 
stino e costituente la parete del sacco er¬ 
niario è sottilissima, trasparente (A. Coo¬ 
per) e si compone di un solo strato di 
tessuto fibroso, col quale si confondono 
le due superficie sierose, una esterna ap¬ 
partenente alla vaginale, l’altra interna, 
al sacco. Altre volte, possiamo nella parete 
attorniante l’ernia, e che la separa dalla 
sierosa testicolare, distinguere più strati, 
dal difuori indentro, la parete cioè della 
tonaca vaginale, uno strato cellulare 
contenente alcuni elementi del cordone, 
infine la parete del sacco erniario. 

Si lacerò tale parete, separante la 
cavità del sacco dalla cavita vaginale, 
in certi casi osservati da Dupuytren, 

Bourguet e da me; e l’intestino, irruendo 
nella cavità della vaginale, venne a 
strozzarsi nell’orifizio accidentale risultante da questa rottura. 

Possiamo pertanto distinguere due varietà d'ernia incistata: una in cui il 

sacco erniario staili certo modo sospeso nella cavità vaginale che da ogni lato 
lo circonda, e l’altra in cui l’ernia fa semplicemente sporgere la faccia poste¬ 
riore di questa cavità, ove protrude. . 

Condizione essenziale per la formazione di anemia inastata e 1 occupazione 

della cavità della tonaca vaginale per parte di un idrocele : questo fatto mise 
fuori dubbio Dupuytren, dimostrando essere l’idrocele in tal caso quasi sempre 
un idrocele a bisaccia, la cui parte superiore risale fino all anello inguinale pei 

l’imperfetta obliterazione del canale vagino-peritoneale nella sua porzione scro¬ 
tale. Un’ernia, uscente dal tragitto inguinale, incontra la cavita vaginale distesa 
da liquido; ne spinge in basso la parete addossandosela ed invaginandola ne a 
sua cavità, ovvero le scivola dietro seguendo il cordone, e sviluppandosi nello 
scroto protrude nella vaginale respingendone la parete posteriore. 



Fi" 90 — Ernia incistata della tonaca vaginale. - A, ea- 
° viti vaginale aperta — B, sacco erniario sporgente in 
.questa caviti, attraverso al quale si disegna 1 intestino 

_ C, cordone spermatico — D, testicolo (fecondo 

Bourguet, d'Aix). 
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Può l'ernia con tali rapporti colla cavità vaginale essere un’ernia acquisita : 
ciò risulta chiaramente da un’osservazione di Astley Cooper, in cui la cavità 
vaginale, ove erasi incistata un’ernia, comunicava ancora mercè strettissimo 
forellino col peritoneo; era uscita l’ernia dall’anello inguinale indietro di que¬ 
st'orifizio di comunicazione. Spesso però l’ernia incistata è un’ernia congenita; 
riconosce allora un modo di formazione alquanto diverso. Rimase il canale 
peritoneo-vaginale in comunicazione col peritoneo in tutta la sua parte supe¬ 
riore; verso la radice della borsa soltanto si fece l’isolamento fra questa cavità 
e quella della sierosa testicolare, ed ivi scorgiamo un tramezzo, talora sottilis¬ 
simo, separante queste due cavità. L'ernia scendente nella parte funicolare del 
canale vagino-peritoneale distende questa membrana, la spinge in basso nella 
cavità vaginale sede di versamento sieroso, e incappucciata da essa si introduce 
in tale cavità, ove fa maggiore o minore prominenza. Era nettissima questa 
disposizione in un uomo da me recentemente operato per un’ernia strozzata; 
sottilissimo era l’invoglio separante l’ernia dalla cavità vaginale, e dipendeva 
chiaramente da obliterazione limitata ad un solo punto del canale peritoneo¬ 
vaginale. 

Quantunque non numerose siano le osservazioni di ernia incistata del testi¬ 
colo, non sembra rarissima questa varietà di ernia, poiché D'Acy Power ne riferì 
tre esempi tolti dalla collezione del St-Bartholomew’s Hospital, alla Società 
patologica di Londra, ed io ne osservai quattro casi nella mia pratica. Non la 
si vide quasi se non allo stato di strozzamento: in un fatto ciononostante di 

Dupuytren era bilaterale l’anomalia che si potè studiare 
in tutta la sua semplicità dal lato in cui non si aveva 
strozzamento. 

Nulla di speciale a dire sul contenuto delle ernie in¬ 
guinali. 

Nei neonati e nei bimbi giovani, esse non racchiudono 
generalmente se non intestino; nell’adolescente e nell’adulto, 
entra per lo più nella loro composizione il tenue solo o ac¬ 
compagnato dall’epiploon. Può rinvenirsi nelle ernie scro¬ 
tali sinistre la S iliaca del colon ; se ne rivela la presenza, 
anche mancando accidenti, coi segni sui quali insistemmo, 
Fig. 9i. — Ernia inguinale con- nelle ernie aderenti. 

genita. — L intestino scende 

nella cavità peritoneo-vaginale Discendono soventissimo nelle ernie scrotali il cieco 

distesa da idrocele congenito. 

(Monid^Terriiion) e<>topia e l’appendice vermicolare; li si rinvengono più spesso a 

destra che a sinistra. Secondo Hedrich (1 ), che studiò minu¬ 
tamente 1’ ernia del cieco a sinistra, questa si osserverebbe tuttavia in un 
po’ meno del terzo (28 %) degli spostamenti di questo intestino. 

Quando la S iliaca è compresa in un'ernia scrotale, ci viene in genere attratta 
dal suo meso, che partecipando alla locomozione del peritoneo s’inserisce sulle 
pareti od anche in fondo al sacco erniario. La S iliaca erniata presenta adunque 
sovente questa varietà d’aderenza al sacco, conosciuta col nome di aderenza 

(1) Hedricii, Gaz. méd. de Strasbourg, 1889, XLYIII, 121-188. 
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per scivolamento. Quanto al cieco, esso è nel maggior numero dei casi prov¬ 
visto di completo rivestimento peritoneale; ma lo si vide impegnarsi nell ernia 




Fig. 92 e 93. 
testicolo. 
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dalla faccia corrispondente all’inserzione del mesocieco; in tali ^condizioni, può 
il cieco non esser rivestito se non in parte 
dalla sierosa, e manca od è incompleto il sacco. 

L’appendice vermicolare (1), facendo parte 
dell’ernia, diventa qualche volta sede di iìo- 
gosi che si comunicano al sacco erniario, di 
appendiciti terminate o da perforazione o da 
suppurazione o da produzione d’aderenze fis¬ 
santi definitivamente l’appendice cecale nel¬ 
l’anormale posizione occupata. 

Spesso la vescica viene attratta nelle ernie 
inguinali; lo studieremo a parte, questo genere 
d’ernie. 

Si trovò persino lo stomaco stesso nel 
contenuto di un’ernia scrotale, comeJ appare 

, j -» »- • l i q , y,ìaf Fig- 94. — Ernia inguinale doppia obliqua esterna. — 

da un fatto osservato da JVLeinnara ocnmiat {u). _ Scrotale funicolare a sinistra. — Pubica a destra. 

Deipser vide un rene mobile prolassato stroz¬ 
zarsi nell’ernia inguinale di una donna. Nessun fatto ci è noto in-cui siasi 

osservato quest’accidente nell’uomo. 

Le ernie congenite, sovra tutto nei bimbi teneri, racchiudono sovente una 
certa'quantità di liquido; trattasi allora di vero idrocele congenito che accom¬ 
pagna l’ernia, che talora anche precedette e ne favori lo sviluppo. 

(1) Monks, Suffolk district med. Society Bull, med., 1890, 18 luglio, p. 658. 

(2) Meinhard Schmidt, Beri. klin. W ochenschrift , 5 gennaio 1885, n. 10. 
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Menzioniamo infine, quale frequentissima complicazione anatomica, la coesi¬ 
stenza di un idrocele incistato, di una cisti del cordone con un’ernia congenita. 

Sintomi e diagnosi. — I. Nell’adulto. — Riconosciamo l’ernia inguinale 
da un tumore offrente gli ordinarii caratteri delle ernie, cioè molle e cedevole, 
in genere, sonoro, riducibile e presentante l’impulsione nella tosse e negli sforzi. 
Segue questo tumore il tragitto del cordone spermatico, comparisce all’inguine, 
aU'anello inguinale esterno pel quale esce, dirigendosi generalmente verso la 
radice dello scroto, nel quale scende più o meno in basso. Contrariamente a 
quanto si osserva in altre varietà d’ernia, l’ernia inguinale determina quasi 
sempre incomodo o dolori, anche essendo fuori; quando sia voluminosa, aumen¬ 
tano soventi questi disordini funzionali tanto da produrre grandissimo disturbo, 
accresciuto dai fregamenti ai quali è esposta Ternia, dalle coliche e dai disturbi 
digestivi cui essa dà luogo. 

. Dato un tumore con questi caratteri, dobbiamo determinare: 

a) Se proprio si tratti di ernia. — Due sole affezioni occupanti la stessa 
regione possono venir confuse colle ernie inguinali: Xidrocele congenito, come 
essa riducibile, se ne distingue per la sua trasparenza: il varicocele, che a rigore 
può confondersi con certe ernie epiploiche poco voluminose, offre speciale con¬ 
sistenza dovuta ai gomitoli venosi costituenti, si gonfia talora negli sforzi, ma 
senza presentare vero impulso ; infine, determinata la scomparsa del tumore colla 
pressione metodica, tappando l’anello inguinale col dito, esso gradualmente si 
riproduce per la replezione delle vene spermatiche. Possono del pari certi lipomi 
del cordone spermatico (1) confondersi colle ernie inguinali, ma specialmente cogli 
epiploceli irreducibili. A. Broca raccolse un certo numero di cotali fatti, nei 
quali tanto più difficile riesce la diagnosi in quanto che talora il lipoma coesiste 
con un’ernia. Cosi pure possono imporci per un’ernia inguinale delle cisti del 
cordone, il testicolo ectopico, come vedremo trattando la diagnosi delle ernie con¬ 
genite neirinfanzia. 

b) L’ernia è inguinale? — Basta per affermarlo notare che essa esce dal¬ 
l’anello inguinale esterno, e che il dito che la respinge penetra nel tragitto 
inguinale, ove sente l’impulso comunicato dai visceri negli sforzi. 

c ) Di qual grado d’ernia inguinale si tratta? — Nulla di più facile che il 
determinare 1’esistenza di un’ernia scrotale, di un’ernia funicolare, di un bubo- 
nocele. Possiamo esitare alquanto nell’osservare ernie interstiziali e punte d’ernia. 
Negli individui con pareti addominali deboli sporge sovente la regione inguinale 
negli sforzi: si disegna un rialto al di sopra delle parti interna e media del¬ 
l’arcata di Fallopio. Trattasi di vera ernia interstiziale? Possiamo ciò affermare 
quando il dito, introdotto dall’anello esterno, trova dilatato il tragitto inguinale, 
e fa scomparire la tumefazione osservata sul tragitto del cordone. Dobbiamo 
del pari considerare l’ernia come allo stato di punta ogni volta che, sopra il 
mezzo dell’arcata di Fallopio, veggiamo prodursi un lieve rialto nella tosse, che 


(1) A. Broca, Bull, de la Soc. anat., 1888, 5 a serie t. II, p. 881. 
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l’infermo accusa persistente dolore in questo punto negli sforzi; che il dito 

introdotto nell’anello percepisce l’impulso dell’ernia, e sovra tutto che la pressione 

esercitata su tale piccola sporgenza la fa sparire con un rumore di gorgoglio. 

d) Trattasi d’ernia obliqua o d’ernia diretta? — Niun dubbio può sorgere 

sull’obliquità dell’ernia, allorché il dito introdotto nel tragitto erniario può 

seguirla dall’anello inguinale esterno all’anello inguinale interno, e l’ernia disegna 

un rilievo obliquo, parallelo all’arcata di Fallopio, risalente più o meno alto 

infuori cominciando dall’anello inguinale esterno. Ci mancano però assolutamente 

i caratteri permettenti di riconoscere in modo certo che un ernia inguinale è 

» 

un’ernia diretta. 

Malgaigne, e parecchi autori dopo lui, indicarono la forma dell’ernia diretta 


che rimarrebbe allo stato di bubonocele spor¬ 
gente verso il pube, senza tendere allo scroto. 
A Bicètre, dove potei sottoporre a minuta 
verificazione anatomica questa opinione, io 
potei notare appartenere pure tale disposi¬ 
zione ad ernie oblique esterne. 

La direzione del tragitto , attraversante la 
parete addominale d’avanti indietro e ridotto 
a semplice orifizio, se ha qualche valore in 
ernie recenti, non significa nulla nelle ernie 
inguinali antiche, il cui tragitto si raddrizza 
e svanisce a poco a poco, per le modificazioni 

subite dagli anelli erniarii. 

Troppo infida per ultimo è Vosservazione 
dei battiti dell’arteria epigastrica, mercè il 
dito introdotto attraverso al tragitto erniario, 



Fig. 95. — Aspetto di un’ernia inguinale diretta si¬ 
nistra. 


per poterne fare un mezzo di diagnosi. 

Possiamo adunque presumere che un’ernia in ragione della sua forma, e 

sovra tutto della direzione del suo tragitto, è un’ernia diretta; non se ne saprebbe 
fornire la certezza. 

e) È l’ernia congenita od acquisita? — Debbesi considerare quale ernia con¬ 
genita ogni ernia inguinale che cada in fondo allo scroto scendendo in avanti 
e al disotto del testicolo cui avvolge: tale ernia è sempre vaginale testicolare. 
Dobbiamo del pari ritenere congenite tutte le ernie inguinali, accompagnate da 

qualunque ectopia testicolare dello stesso lato. 

Possiamo supporre che un’ernia, non scendente fino al testicolo, sia congenita, 

quando risale il suo primo sviluppo sino all’infanzia, od essa venne-preceduta 
da altra ernia, avente sede nello stesso punto, nei primi tempi della vita; quando 
si svolse rapidamente, raggiungendo tosto tutto il suo sviluppo (possiamo sup¬ 
porre allora sia caduta in sacco preformato); quando è manifestamente obliqua, 
cilindrica, allungata a forma di sanguinaccio; ovvero quando sul suo tragitto 
abbiamo uno o più restringimenti che le danno l’aspetto a bisaccia o monili- 
forme: infine quando respingendo l’ernia in alto ed esercitando trazioni sul sacco 
in tal senso, queste trazioni si comunicano al testicolo. Non potremmo tuttavia 
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fondare su questi caratteri una distinzione clinica certa fra le ernie vaginali 
funicolari e le ernie funicolari acquisite. 

Invece, le ernie da debolezza; quelle insorgenti tardi gradualmente, in indi¬ 
vidui attempati e indeboliti, per sforzi e tosse, quelle osservate in soggetti il 
cui addome presenta la disposizione del ventre a triplice sporgenza o del ventre 
a bisaccia, si debbono considerare quali ernie acquisite. 

f) La natura degli organi contenuti nell’ernia, la presenza dell’intestino 
tenue e dell’epiploon, si riconosceranno mediante i caratteri indicati. Potremo 
supporre discesa la S iliaca nel sacco, e trattenutavi dall’inserzione del suo 
meso, quando un’ernia inguinale sinistra voluminosa, provvista di largo anello, 
sia molto difficilmente riducibile, o parzialmente irreducibile, pur rimanendo 
cedevole, sonora, e dando gorgogliamento alle dita esploratrici. Gli stessi carat¬ 
teri osservati dal lato destro faranno pensare ad un’ernia del cieco: questa 
però non venne mai riconosciuta se non all’operazione od all’autopsia; mentre 
possiamo diagnosticare con qualche certezza la S iliaca nell’ernia, come osservai 
io stesso. 

Indicheremo più innanzi i caratteri rivelanti la vescica nei cistoceli inguinali. 

g) Possiamo riconoscere le ernie inguinali rare, principalmente le intersti¬ 
ziali congenite e properitoneali? Tale diagnosi, realmente importante, essendo 
queste ernie pericolose e richiedenti attivo intervento, quasi non si fece se non 
nelle ernie di siffatta specie, sede di strozzamento. Ciononostante assai facil¬ 
mente riconosciamo Vernia inguino-interstiziale congenita, anche mancando acci¬ 
denti pel difetto del testicolo corrispondente che non è nello scroto, per l’occlu¬ 
sione dell’anello inguinale esterno, per la presenza al disopra dell’arcata di 
Fallopio di una tumefazione appiattita, risalente più o meno in alto, dispiegan¬ 
dosi nella parete, tendendosi negli sforzi, dando manifesto gorgoglio, e capace 
di sparire o diminuire coll’esercitarle sopra pressioni metodiche. 

L’ernia 'properitoneale, misconosciuta sovente anche nel corso dell’operazione, 
fu osservata quasi solo allo stato di ernia strozzata; la si potrebbe tuttavia, 
giusta Kronlein, diagnosticare, anche infuori di ogni complicazione, mercè la 
presenza di un tumore nella fossa iliaca e dietro il pube, tumore che si tende¬ 
rebbe di più negli sforzi di riduzione praticati sulla parte superficiale dell’ernia 
posta nel tragitto inguinale o nella borsa. La mancanza del testicolo corrispon¬ 
dente farebbe più probabile ancora la diagnosi. 

Non mai si riconobbe l’ernia incistata della tonaca vaginale se non colla 
operazione. 

IL Nei neonati e nei bimbi. — Offre talora difficoltà la diagnosi, perchè ad 
intermittenze comparisce l’ernia, e non la fanno riuscire le grida e gli sforzi 
del bambino. 

Possiamo confondere l’ernia scrotale soltanto con un idrocele congenito. La 
trasparenza, l’insensibile riproduzione di questo che non esce subito al pari di 
un’ernia, ma che si riempie gradualmente, la mancanza di gorgoglio, la sensa¬ 
zione data dal tumore, quella cioè di un tumore liquido, poco teso, e tuttavia 
fluttuante, ci faranno stabilire la diagnosi non sempre agevole. Anche ricono- 


Accidenti 


161 


sciuto il versamento nella vaginale, dobbiamo accertarci che dietro il liquido 
non s’impegni un’ansa d’intestino nella comunicazione peritoneo-vaginale. 

Osserviamo spesso, anche nei neonati, ernie scrotali chiaramente indipendenti 
dalla vaginale; le si riconoscono alla posizione del testicolo al disotto dell ernia. 
Tali ernie, frequenti nei bimbi malaticci, mingherlini, mal nutriti, han tutti i 
caratteri delle ernie da debolezza: anello largo, pareti addominali deboli, coe¬ 
sistenza di un’ernia del lato opposto, od anche di un ernia ombelicale. Trattasi 
allora d’ernie congenite, cioè prodottesi nel canale peritoneo-vaginale? Ciò noi 


non potremmo affermare. 

Sovra tutto nei bimbi teneri la presenza nell’inguine d’un tumore, comparente 
nelle grida e negli sforzi all’anello inguinale esterno per rientrare poi nel tra¬ 
gitto inguinale, fa nascere confusioni tra le ernie e certe disposizioni che pos¬ 
sono simularle. Dobbiamo in tal caso assicurarci tosto della presenza del testicolo 
nello scroto; se sta nel posto suo normale, il tumore sarà soltanto un’erma od 
una cisti del cordone. Ora le cisti del cordone, anche respinte nel tragitto inguinale, 
vi si possono sentire colla palpazione: spesso le fa riuscire una pressione eser¬ 
citata di fuori in dentro. Dura ne è la consistenza, la forma arrotondata od 
ovale; esse danno la sensazione d’un nocciolo di ciliegia sfuggente alle dita che 
lo premono, e non di un'ernia che si riduce. Malgrado tali caratteri differenziali, 


talvolta la diagnosi è realmente difficile. 

Se il testicolo non ha il posto suo, possiamo chiederci se la grossezza per¬ 
sistente nell’inguine dipenda dal testicolo solo o accompagnato dall’ernia, o da 
un’ernia precedente il testicolo. In questo caso pure, ci faranno evitare gli 
errori la consistenza del tumore, la sua forma e mobilità, il modo con cui si 
sposta tutto d’un pezzo invece di accasciarsi alla pressione. Nel dubbio, si badi 
bene di non applicare un cinto; s’aspetti che si accentui di più lo spostamento 
per riconoscere la natura dell’organo che vi partecipa, e trattarlo in conseguenza. 


Accidenti. — I. Avendoci lo strozzamento delle ernie inguinali servito di 
base per la descrizione generale dello strozzamento erniario, dobbiamo qui sol¬ 
tanto indicare quei caratteri affatto speciali all’ernia di cui ci occupiamo. 

Quasi sempre è il colletto del sacco Vagente di strozzamento nelle erme 
acquisite; esso viene sovente rafforzato dalla sua aderenza all’anello inguinale 
profondo, le cui fibre arciformi si confondono colla sua circonferenza; si da per 
altro minor importanza alla determinazione di questo agente, dacché si rmunzio 
a praticare lo sbrigliamento esterno. Si ritenga però, aver lo strozzamento nelle 
ernie inguinali sede per lo più molto in alto, nella parte più profonda del 

tragitto. , • • • x i i 

Nelle ernie congenite, l’agente costrittore è di solito il restringimento del 

canale peritoneo-vaginale corrispondente all’anello interno. Goyrand, m parecchie 
ernie congenite strozzate, lo rinvenne 2 cent. l / 2 . 3 centimetri al disopra del¬ 
l’anello inguinale esterno; non accade però sempre così, e può divenire causa 
di strozzamento qualunque fra i restringimenti e le pieghe valvolari che segnano 
la tendenza all’obliterazione del processo vaginale del peritoneo. Trelat special¬ 
mente ha insistito sui fatti, in cui un diaframma, restringendo il sacco congenito 

11. — Tr. di Chir., VI, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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nello scroto stesso, strozza l’intestino al punto nel quale s’imbocca il canale 
peritoneo-vaginale colla cavità vaginale peritesticolare. 

A torto descrisse Duret questa varietà di strozzamento quale ernia distinta, 
cui appellò ernia funicolo-testicolare. Sottili sono le ripiegature, che nelle ernie 
congenite strozzano l’intestino, hanno un margine tagliente, resecante in breve 
l’intestino; donde la particolare gravità di tali strozzamenti. Nelle ernie inter¬ 
stiziali troviamo lo strozzamento all’anello inguinale profondo. 

Nelle ernie properitoneali, all'orifizio di comunicazione fra il peritoneo ed il 
sacco profondo sottoperitoneale, si rinviene l’ostacolo alla riduzione. Infine, nelle 
ernie incistate, è talvolta l’agente di strozzamento lo stesso che nelle ernie 
ordinarie; in casi piu rari, di cui io riferii un esempio, l’intestino erasi strozzato 
nell’orifizio fattosi per la rottura del retto separante il sacco erniario dalla 
tunica vaginale; Pelletan aveva pel primo accennato un simile fatto. 

Nei casi di ectopia del testicolo, sebbene non si possa questo considerare 
produttore di strozzamento, vi concorre tuttavia qualche volta opponendosi alla 
riduzione. I tentativi di tassi l’applicano come valvola sull’orifizio di comunica¬ 
zione del sacco col peritoneo, e chiudono per tal modo la via al reingresso dei visceri. 

Nulla diremo dei fenomeni rivelanti lo strozzamento delle ernie inguinali, 
e dei loro sintomi , tranne che questo strozzamento viene quasi sempre accom¬ 
pagnato da vivi dolori sin dall’inizio, e per conseguenza non può passare inos¬ 
servato. Arreca talora gonfiamento e molta sensibilità del testicolo la compressione 
del cordone spermatico dall’ernia. 

Non ci tratterremo neppure sulla diagnosi dello strozzamento nelle ernie 
inguinali appartenenti alle varietà comuni. Dobbiamo in prima notare che si 
tratta di strozzamento erniario, avente sede in un’ernia inguinale; e non ci 
lascieranno alcun dubbio su ciò le relazioni del tumore col cordone spermatico, 
l’impossibilità di introdurre il dito nell’orifizio inguinale esterno riempito dal¬ 
l’ernia, il pedicello di questa, facile a sentirsi in alto e in fuori, sopra una linea 
dalla spina iliaca antero-superiore alla spina pubica. 


E obliqua o diretta l’ernia? Già vedemmo non potersi di solito risolvere la 
questione, sovra tutto per le ernie antiche, se non mercè la forma allungata, 
obliqua del peduncolo del tumore ; se però torna spesso molto facile riconoscere 
con certezza che un’ernia inguinale appartiene alla varietà obliqua esterna, 
riesce quasi sempre impossibile affermare l’esistenza di un’ernia diretta. E con¬ 
genita od acquisita l’ernia? Ai caratteri indicati nella diagnosi delle ernie 
inguinali riducibili bisogna aggiungere in certi casi l’uscita rapida improvvisa 
d’un’ernia, che di prima giunta cade fin nello scroto e si strozza nel momento 
stesso della sua comparsa. 

Non insisteremo qui sulla determinazione della sede e dell’agente di stroz¬ 
zamento, della sua strettezza, su quella delle lesioni probabili dell’intestino, 
questioni già prima trattate. 

Notiamo, quali sole confusioni possibili, l’errore commesso nel prendere per 
ernia strozzata una cisti infiammata del cordone (1), un’infiammazione del cordone 


(1) Heyfelder, Union méd., 2 a serie, t. IV, p. 63, 1834. 
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spermatico, una funite, un flemmone od un ascesso perifunicolare, una flebite del 
plesso pampiniforme (1), un ematocele (Jamain) consecutivo a contusione deH’inguine. 
Deve bastare un po’ d’attenzione per evitare questi errori, tranne tuttavia che 
non coincida uno strozzamento erniario profondo con una di tali affezioni, c non 
venga da essa mascherato, come nel caso da Verneuil e da me osservato (2). 

Può l’ectopia inguinale del testicolo dar luogo ad accidenti menzionati da 
tutti gli autori e da loro imputati a strozzamento, torsione, infiammazione del¬ 
l’organo maschile spostato, simulanti cosi da ingannarvisi quello di uno stroz¬ 
zamento .erniario. Il dolore prima localizzato all'inguine irradiasi all’addome 
che si tumefà; poi sorgono vomiti, che possono anche assumere il carattere 
fecaloide; nasce assoluta costipazione, angoscia; polso, faccia rivestono il tipo 
addominale. Riconoscere l’ectopia testicolare, tale è il primo punto necessario da 
stabilire; ma è il testicolo stesso la causa degli accidenti dello pseudo-stroz¬ 
zamento od anche della peritonite osservata? Non trattasi forse di strozza¬ 
mento avente sede dietro un testicolo ectopico in un sacco peritoneo-vaginale 
interstiziale o profondo? Talvolta ciò difficilmente si può stabilire. Il tumore 
costituito da un’ernia è più voluminoso, meno duro, anche meno sensibile forse 
del testicolo infiammato nell’inguine; può questo però venir circondato da span¬ 
dimelo vaginale che ne cela i caratteri. Negli accidenti prodotti dal testicolo 
ectopico, i fenomeni d’occlusione offriranno un insieme meno completo di quello 
causato da vero strozzamento; infine dovremo pure considerare la speciale sen¬ 
sibilità presentata dal peduncolo dell’ernia strozzata e dall'addome sovrastante. 
Rimane però possibile la confusione, e la si commise; nel caso di Steidele citato 
da Richter, un’ernia strozzata, presa pel testicolo mancante nella borsa, non 
venne operata, e l’infermo morì. Meno fatale è l’errore inverso, come ciò dimo¬ 
stra l’osservazione di Delasiauve (3), in cui, operando quanto si credeva un’ernia, 
si riconobbero dovuti gli accidenti al testicolo rattenuto nell inguine, e la cui 

estirpazione fe’ cessare ogni fenomeno. 

Possiamo riconoscere certe varietà rare d’ernie inguinali, quando si stroz¬ 
zano; così l’ernia parietale congenita, l’ernia peritoneo-vaginale interstiziale, 
strozzata, rivelasi con una sporgenza più o meno estesa e come spiegata della 
parete addominale al disopra dell’arcata di Fallopio. La tumefazione dolorosa, 
talora sonora e producente gorgoglio alla palpazione, fa corpo colla parete addo¬ 
minale, e non si può prendere per un tumore più profondo che la solleverebbe; 
si stabilisce la diagnosi della varietà di ernia strozzata, di cui si tratta, mediante 
l’assenza del testicolo nel lato corrispondente dello scroto. 

Meno facile è la diagnosi dell’ernia properitoneale strozzata; ma la si potè 
fare (Krònlein) anche prima dell’operazione. Coi sintomi generali e addominali 
di strozzamento erniario osserviamo infatti in simili casi un ernia superficiale 
scrotale o interstiziale mediocremente tesa, di cui otteniamo la riduzione con 


(1) Bouisson, Tribut à la chirurgie , t. II. p. 453, 1861. 

(2) P. Berger, France méd., p. 433, 1874. 

(3) Delasiauve, Reme méd. frang. et étrang., marzo 1840, t. 1, p. 363. 
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isforzi moderati, ma che si riproduce interrompendoli. Deprimendo la parete 
addominale, alla fossa iliaca o più indentro verso il pube, possiamo sentire un 
tumore teso e dolente, il cui volume e la durezza crescono riducendo la parte 
esterna dell’ernia; è il diverticolo properitoneale del sacco che talora non si 
scopre, neH’escavazione pelvica, se non col tatto vaginale o rettale combinati 
alla palpazione. Per lo più manca del pari il testicolo nello scroto. Probabil¬ 
mente si riconoscerebbero più sovente simili fatti, se si pensasse alla loro pos¬ 
sibile esistenza. 

Infine certe varietà di ernie inguinali strozzate non si possono riconoscere 
se non coll'operazione; tali i casi d’ernie incistate della vaginale, e quelli di 
strozzamento costituito da valvola o diaframma del canale peritoneo-vaginale 
nella sua porzione scrotale. 

Raro è lo strozzamento nelle ernie inguinali dei fanciulli ; lo si vide tuttavia 
anche nei primi tempi dopo la nascita. Specialmente affatto difficile rendono 
la diagnosi degli accidenti i frequenti disturbi delle funzioni gastro-enteriche 
a quell’età, i gravi fenomeni generali che le accompagnano, convulsioni, rapido 
raffreddamento, accasciamento e collasso, che ci possono far credere a sintomi 
di strozzamento; infine la piccolezza e mobilità delle parti che ne fa incomo¬ 
dissimo l’esame. Ancora possono aumentar le cause d’errore il testicolo dall’im¬ 
perfetta migrazione, la presenza di una cisti del cordone. Non si dimentichi 
essere accidente rarissimo nei bambini lo strozzamento erniario, mentre sono 
frequentissimi i disturbi provocati dall’uscita alquanto repentina di un testicolo 
rattenuto nel tragitto inguinale; se però qualche dubbio persistesse, non esite¬ 
remmo ad amministrare il cloroformio per esaminare il tumore senza venire 
disturbati dai movimenti, dalle grida, dalla tensione della parete addominale. 

II. — Nulla di speciale a dire sugli epiploceli inguinali infiammati, sulle 
peritoniti erniarie affettanti le ernie inguinali, sui varii accidenti ; che possono 
colpire l’intestino nel sacco: strozzamenti da briglie e volvolo, ostruzione da 
corpi estranei, perforazioni, neoplasmi ; trattammo tali argomenti abbastanza 
minutamente nelle generalità precedenti questo capitolo. 

Meritano tuttavia un cenno le ernie inguinali incoercibili, quelle divenute irre¬ 
ducibili per la perdita del diritto di domicilio. 

Certe ernie inguinali, sebbene non voluminosissime, non possono venir con¬ 
tenute; esse sfuggono sotto tutti i cinti; tra la radice della verga ed il torsello 
del brachiere in genere s’intromette l’intestino per cadere nella borsa; basta il 
menomo sforzo del paziente per farlo uscire. Osservasi sovra tutto questa impos¬ 
sibilità di contenimento negli obesi col ventre voluminoso, carico d’adipe e molto 
teso. Probabilmente in essi, pel fatto del sopraccarico grasso, vi ha spropor¬ 
zione fra il volume del contenuto addominale e la capacità del contenente. 

Altre volte possiamo accertarci, che l’ernia, anche sembrando ridotta, un 
po’ d’epiploon probabilmente aderente rimane nel sacco erniario. Tale epiploon 
irreducibile favorisce il scivolamento di nuove porzioni di questa ripiegatura 
peritoneale e l’uscita dell’intestino. 

Notiamo l’incoercibilità, come dicemmo, in un certo numero d’ernie della S 
iliaca dal lato sinistro, in quelle del cieco, a destra ; essa dipende dalla ritenzione 
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almeno parziale del crasso nell’ernia pel suo meso, la cui inserzione venne 
attratta nel sacco pel scivolamento del peritoneo che costituì quest’ultimo. 
Riconosconsi tali ernie dalla loro parziale irreducibilità, dalla sùbita fuoruscita 
quando giungiamo in parte a respingerle nel ventre, dalla sonorità della parte 
irreducibile, dai gorgogliamenti e dalle frequentissime coliche. 

Le ernie, che, secondo la espressione di J.-L. Petit, perdettero il diritto di 
domicilio, sono sempre ernie scrotali occupanti un lato solo o i due lati della 
borsa. 

L’ernia, sebbene unilaterale, pure riempie tutto lo scroto: il testicolo del 
lato sano rimane assai al disopra dell’estremità inferiore del tumore; viene il 
rafe attratto per la distensione della cute, sull’ernia, cui talora divide in metà 
quasi uguali ; si continua il tumore sopra la spina pubica e l’arcata di Fallopio 
con una sporgenza che si confonde a poco a poco colla parete addominale. In 
tali casi l’anello è generalmente larghissimo e può capire due, tre, quattro dita 
e più; il tragitto divenne dritto. Io vidi ernie distendere a segno lo scroto da 
sembrar opporsi alla discesa o per lo meno all’accrescimento d un’ernia del lato 
opposto, per la quale pareva non rimanesse più posto nella borsa. 

L’ernia, se doppia, è di solito più grossa da un lato che dall’altro, ed il rate 
viene attratto dalla parte del volume maggiore. Allora, quasi sempre è scom¬ 
parsa la verga. I tegumenti vennero come riassorbiti dagli invogli dell’ernia, 
e non rivelasi più l’orifizio del prepuzio se non con una depressione infundi- 
buliforme sull’ernia; sono attratte sul tumore la pelle della regione pubica coi 
suoi peli e quella della faccia interna delle coscie. Può il tumore scendere fino 
alla parte inferiore della coscia, fino alle ginocchia ed anche più basso. Spesso 
le ernie così voluminose presentano varie alterazioni della cute, eritema, eczema, 
ulcerazioni della pelle prodotte dalla inopportuna pressione dei cinti e dal con¬ 
tatto dell’urina scolante alla loro superfìcie. Io vidi una di tali ernie con pul¬ 
sazione, o meglio vera espansione isocrona al polso e dovuta all afflusso sanguigno 


nel pacco intestinale in essa racchiuso. 

Quasi sempre siffatte ernie contengono porzioni d’epiploon irreducibili ed 

indurite. Altre nodosità scoperte alla palpazione debbonsi a materie fecali indurate 

nel crasso. Tentando ridurle, le anse intestinali lasciansi agevolmente respingere 


attraverso gli anelli; a misura però che le si riducono, altre parti d’intestino 
scivolano fra le dita del chirurgo e sostituiscono nel sacco erniario quelle riso¬ 
spinte nel ventre. In altri casi d’ernia doppia, riducesi senza molte difficoltà 
un dei lati; vediamo simultaneamente però tumefarsi e tendersi l’ernia opposta, 
venendo ogni diminuzione di volume di una delle ernie compensata dall’accre¬ 
scimento dell’altra. Infine, ridotta con mille stenti l’ernia, e volendo sostituire 
alle dita, introdotte nel tragitto erniario contenente, il torsello di un cinto, di 
qualunque forma sia e qualunque sia la forza della molla, 1 ernia tosto sfugge 
al menomo sforzo e pel fatto stesso della stazione verticale. In certi individui, 
la riduzione di queste ernie, allorché s’ottiene, viene accompagnata da tal senso 
di disturbo e malessere addominale che bisogna rinunziare a contenerle. 

Già indicammo i disturbi ai quali dànno luogo queste ernie voluminose; 
generale sensibilità del ventre, disturbi digestivi accompagnati da rutti e vomiti ; 
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le accompagnano stiracchiamenti nella regione superiore dell’addome o ai lombi, 
che costringono talora i pazienti a camminar curvi in avanti ; tratto tratto sono 
sede di vivissime coliche locali. Ne risulta per l’infermo un’impotenza tanto più 
notevole quanto più antica è l’ernia; crescendone costantemente il volume, i 
suoi disturbi, invece di scemare, vanno aumentando cogli anni. 

Talora da queste ernie sorgono accidenti minacciosi per la vita; esposte a 
continui sfregamenti, esse possono venir colpite da peritonite erniaria; più di 
rado causano strozzamento, che, in simili casi, si costituisce quasi sempre lento, 
e nel quale l’ostruzione e l'intasamento dell'intestino compreso nell’ernia pren¬ 
dono parte almeno quanto la costrizione. 

Risulta dal già detto che le ernie inguinali irreducibili pel volume loro 
costituiscono una penosissima infermità, la quale diventa qualche volta peri¬ 
colosa all’esistenza, specie quando venga ad aumentarne gli inconvenienti una 
malattia intercorrente dell’apparecchio respiratorio. 


Considerazioni eziologiche, frequenza, modo di origine. — Le ernie 
inguinali sono le più frequenti nell’uomo. Dà infatti la statistica della Società dei 
bendaggi di Londra nel 1863 la proporzione di 4930 ernie inguinali per 150 
crurali nell’uomo. 

Sopra 10 mila casi d’ernie osservati da noi all’Ufficio centrale, 5997 con¬ 
cernevano individui maschi superiori ai 15 anni; di questi, 5873 erano affetti 
da ernie inguinali, 429 da ernie d’altra specie, sole (124) o coincidenti con ernie 
inguinali (305). 

Sopra 1211 giovani e ragazzi maschi sotto i 15 anni, affetti da ernie, 1066 
presentavano ernie inguinali (1). 

Dei 5873 casi d’ernie inguinali nell’adulto, 1042 erano semplici, fra le quali 
557 a destra e 485 a sinistra. In 4526 casi l’ernia inguinale era doppia; in 
174 si associava ad ernie molteplici; in 111 ad ernia crurale; in 20 ad ernia 
ombelicale. 

Sopra i 1066 casi d’ernie inguinali nei giovani sotto i 15 anni, 628 concer¬ 
nevano ernie semplici, di cui 436 destre, 192 sinistre; si avevano soltanto 312 
ernie inguinali doppie, 97 associate ad ernie ombelicali, e 29 con ernie molteplici. 

Risulta da tali cifre che nell’ernia inguinale, molto più frequente a destra 
nei primi tempi della vita, s’agguaglia la proporzione delle ernie sinistre nel¬ 
l’adulto; e ciò dipende dall’ulteriore sviluppo in esso di una seconda ernia 
inguinale, e quindi dal predominio delle ernie doppie sulle unilaterali. Molto 
notevole compare tal predominio nella nostra statistica, ed assai superiore a 
quello osservato da Malgaigne e da’ più degli autori (2). 


(1) Tale proporzione, un po’ più forte, delle ernie inguinali nell’adulto, sembra dovuta alla 
gran frequenza dell’ernia ombelicale nei primi anni della vita. 

(2) Ciò dipende dal fatto che nei soggetti, chiedenti consulto per l’ernia, scopriamo sovente 
una punta d’ernia dal lato opposto, esaminandoli con cura; di rado però i malati richiedono le 
cure nostre per una punta d’ernia sola. Sfuggono così all’esame, almeno nei primi tempi del loro 
sviluppo, un certo numero di ernie semplici. 
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Il predominio delle ernie destre sulle sinistre viene d’altronde indicato dal 
maggior volume, anche nei casi di ernie inguinali doppie, dell’ernia destra che 
della sinistra: sopra 2708 casi in cui era disuguale il volume delle ernie destra 
e sinistra, io infatti notai in 1523 più grossa remia destra che la sinistra. In 
quasi 2000 casi tuttavia, era sensibilmente lo stesso il volume delle due ernie. 

Già menzionammo la più parte delle condizioni eziologiche presiedenti allo 
sviluppo delle ernie inguinali, trattando le cause delle ernie in genere. Qui 
adunque non ricorderemo se non quanto si riferisce all’età, in cui compaiono 
queste ernie. Ci colpisce sovra tutto renorme quantità di ernie svoltesi quasi 
tosto dopo la nascita, o per lo meno nel primo mese della vita (430 casi sopra 
1066 ernie inguinali osservate nel fanciullo). Nei mesi seguenti compaiono 
ancora ernie inguinali, già però meno numerose: dal primo anno in poi, la 
frequenza della loro apparizione continua a decrescere fino all’adolescenza. Ma, 
dai quindici anni in su, rialzasi gradualmente il numero delle ernie svolgentisi 
ogni anno, per raggiungere un vero massimo fra i 40 e 45 anni. Oltre questa 
età, divien meno frequente la comparsa delle ernie, pur rimanendo altissima 
rispetto al numero dei soggetti che la sorpassano. Tale risultato, fondato sul¬ 
l’esame di 10 mila casi, conferma e rettifica quelli ottenuti da Malgaigne in 

analoghe ricerche, ma riferentisi a pochi fatti. 

Frequenza relativa delle varie specie d’ernie inguinali. — Furono sempre le 
ernie inguinali oblique esterne considerate come assai più frequenti delle dirette : 
notisi però essere i segni, sui quali ci appoggiamo per distinguere le erme 
spettanti alle due varietà, sul vivo, meno probatorii di quanto si creda; e dovei 
noi badare ai fatti anatomici ed alle nozioni acquisite nelle operazioni chirur¬ 
giche per stabilire fra le ernie oblique esterne e le dirette esatta relazione 
numerica. Sopra 289 ernie inguinali, di cui fece la dissezione, Giulio tloquel 
osservò 203 ernie oblique esterne ed 86 dirette; il che indicherebbe rappre¬ 
sentare queste ultime più di 73 delle ernie inguinali. 

Difficilmente ancora possiamo stabilire la proporzione delle ernie congenite 
colle acquisite; relativamente molto rare sono le ernie congenite testicolari, 
quelle complicate con ectopia della ghiandola seminale, le sole possibili a rico¬ 
noscersi con certezza sul vivo ed anche sul cadavere come ernie peritoneo- 
vaginali. Quanto alle ernie vaginali funicolari od interstiziali, senza ectopia, 
nulla sul vivo ce le fa distinguere dalle acquisite; ed in molti casi rimane 
dubbia questa determinazione anche sul cadavere, valendoci dei caratteri ana¬ 
tomici differenziali indicati. Bisogna adunque considerare come semplice idea 
l’opinione tendente a fare di quasi tutte le ernie oblique esterne erme conge¬ 
nite, e classificare tra le acquisite soltanto le dirette. 

Origine e sviluppo delle ernie inguinali. - Possono certamente alcune consi¬ 
derazioni far supporre le ernie inguinali oblique esterne più sovente d origine 
congenita di quanto finora si credette. Fra le condizioni eziologiche abbiamo 
l’influenza dell’eredità, il ritorno spesso notato in un adulto di un’erma della 
prima infanzia, creduta guarita ; fra le condizioni anatomiche, la frequenza de e 
anomalie peritoneo-vaginali, la posizione del sacco erniario nel centro della 
guaina cremasterica. D’altra parte, osserviamo pure ed anche di piu per le erme 
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da debolezza, l’influenza ereditaria; la tarda età in cui svolgesi la maggior parte 
delle ernie inguinali, la loro comparsa bilaterale simultanea o successiva, la 
forma particolare del ventre negli affetti, e da ultimo il fatto anatomico noto 
che in moltissime ernie inguinali sono meno sviluppati i piani muscolari della 
parete addominale, sovra tutto il piccolo obliquo e il trasverso, e scendono meno 
in basso che normalmente, tutte queste ragioni militano per la maggiore fre-' 
quenza delle ernie acquisite. È lecito supporre, associarsi in molti casi la pre¬ 
disposizione congenita e le circostanze accidentali per sviluppare una vera ernia 
acquisita a spese di una depressione infundibuliforme del peritoneo, persistente 
allineilo interno dalla formazione del condotto peritoneo-vaginale, e servente 
in certa guisa d’esca all’ernia. Non trattasi però qui d’ernie congenite nel solo 
senso ora dato a questa voce; e, finche non s’appoggi il fatto contrario su 
dati precisi, deve la maggior parte delle ernie inguinali oblique esterne consi¬ 
derarsi quali ernie acquisite, non costituendo le ernie congenite in un sacco 
peritoneo-vaginale preformato se non una importante e numerosissima eccezione. 


Trattamento delle ernie inguinali. — A. NeWcidulto, dobbiamo contenere 
le ernie inguinali riducibili coll'applicare un cinto. Conviene meglio il cinto ingui¬ 
nale francese in cui il torsello fa corpo colla cintura del brachiere, essendo la 
estremità anteriore della molla ribadita sullo scudo del torsello. Nelle ernie di 
piccolo e medio volume, nelle ernie interstiziali, pubiche o scrotali, facili da 
contenersi col dito posto sull’orifizio inguinale esterno, un torsello ovale (vedasi 
fig. 66) colla grossa estremità diretta in dentro e in basso, che copra esatta¬ 
mente l’anello inguinale esterno, e lo sorpassi in tutti i sensi, basta benissimo 
pel contenimento. Cedevole e poco convesso ha da essere il torsello : i piccoli, 
duri, salienti spostansi più facilmente, ed hanno a lungo andare l’inconveniente 
di indebolire la parete addominale nel punto, su cui esercitano pressione. 

Errore frequentissimo si commette ponendo il torsello alla radice della borsa 
sul pube stesso; il cinto così disposto esercita sul cordone spermatico una pres¬ 
sione difficile da sopportare; e simultaneamente il torsello scopre troppo il 
tragitto inguinale, e lascia vi si impegni l’intestino, e l’ernia fuoresca al minimo 
sforzo. Malgaigne cadeva nell’errore opposto, raccomandando di far premere il 
torsello principalmente sul tragitto inguinale, od anche talora all’anello ingui¬ 
nale interno. Ci dimostra l’esperienza, che, se il torsello non copre l’anello 
inguinale esterno, l’ernia presto fuoresce, sospendendo la tensione del muscolo 
grande obliquo negli sforzi l’azione esercitata dal cinto sul tragitto inguinale 
per applicarne l’una contro l’altra le pareti. 

Occorre adunque, ricopra il torsello l’orifizio inguinale esterno risalendo 
alquanto in alto e in fuori per agire coll’estremo superiore sul tragitto inguinale 
stesso. 

Nelle ernie dirette (quelle cioè il cui tragitto si riduce ad un semplice ori¬ 
fizio corrispondente all’ anello esterno) dobbiamo porre il torsello centro per 
centro su quest’orifizio. Man mano compare più dilatato l’anello inguinale esterno, 
bisogna aumentare le dimensioni del torsello, di guisa che esso ne oltrepassi i 
limiti in tutti i sensi. 
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La molla, nel cinto francese, offre una torsione calcolata sulla configurazione 
del bacino, di cui deve seguire tutti i contorni, appoggiandosi indietro sulla regione 
sacra, passando ad egual distanza dalla cresta iliaca e dal gran trocantere, ed 
incurvandosi, coll’estremo anteriore o colletto, in basso e in dentro per fissarsi 
sullo scudo del torsello. È il colletto la sola parte della molla, che non debba 
poggiare sulla superficie tegumentaria; dev’essere più forte della molla rima¬ 
nente per evitar le rotture, sovra tutto facili in tal punto. 

Siccome l’orifizio inguinale esterno è rivolto in basso e avanti, affinchè si 
eserciti la pressione del cinto perpendicolarmente alla sua superfìcie, occorre 
la parte più anteriore della molla sia torta in guisa da permetterle di esercitar 
sul torsello un’azione diretta dall’avanti albindietro e dal basso in alto; ne sta 
dunque il margine inferiore sovra un piano posteriore a quello del superiore: 
quanto più un’ernia inguinale tende ad uscire, tanto più occorre aumentare 
questa obliquità del torsello; ciò per far presentar bene il cinto. 

Quasi nulla è l’azione della sottocoscia nel cinto inguinale ordinario; la si 
può sopprimere anche nei soggetti, il cui ventre un po’ prominente impedisce 
al torsello di risalire; è necessaria invece negli individui dal ventre piatto. 

Il cinto inglese per altro conviene del pari perfettamente a tale specie d ernia; 
non ci sembra però meritar la predilezione di Malgaigne per esso. 

Anche nelle ernie inguinali ordinarie, John Wood consigliò di scavare il 
torsello (fabbricato preferibilmente con vulcanite) con una solcatura obliqua, o 
di disporla in ferro da cavallo per evitar la pressione dolorosa sul cordono 
spermatico. Non è necessaria tale cautela, adoperando, come di solito, torselli 
imbottiti con mollettone trapunto, o con lana, e ricoperti di pelle. 

Non si possono sovente contenere con tali cinti le ernie voluminose, ad anello 

esterno e tragitto dilatati. Ricorresi al¬ 
lora non solo a molle più torti, talora a 
molle doppie, ma si dà al torsello una 
diversa disposizione e forma particolare. 

Il torsello di forma triangolare terminasi 
in basso con un angolo a becco di 
corvo, molto imbottito, che s applica 
sotto il pube e cosi impedisce che l’ernia, 
se sfugge dall’anello inguinale, continui 
la sua via, e cada nella borsa. A ren¬ 
dere più efficace l’azione di questo toi- 

sello triangolare, si fissa al suo angolo ,, 

inferiore una coreggia del pari imbottita, la quale, passando obliquamente sotto 

il perineo, legasi al lato opposto della cintola, verso l'anca sinistra, ad es. se il 
torsello è applicato sulla regione inguinale destra. Un comunissimo errore con¬ 
siste nell’attaccarla in senso inverso, dal lato cioè corrispondente all erma : cosi 
posta, la sottocoscia fissa invece d'applicare il becco di corvo del torsello contro 

il pube lo allontana, e s’oppone allo scopo voluto. 

Si sottoporranno le ernie ancor più difficili da contenersi all applicazione di 

apparecchi a pressione rigida, quali il cinto Dupré, e le diverse modificazioni 



pi„ gè, _ Cinto inguinale destro, con torsello triangolare 
e sottocoscia fissa che si lega al lato opposto del cinto. 
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fattegli subire; fra le altre, quella presentata dal dottor Prévost (di Croissy) (1) 
alla Società di Chirurgia, la quale può rendere utili servizi. Pochi soggetti però 
avranno la pazienza e la volontà di sopportar l’incomodo e le sofferenze deter¬ 
minati da tali apparecchi, non bastanti anzi sovente a contenere ernie realmente 
incoercibili. Se ciò permettono l’età e lo stato dell’infermo, dovremo adunque 
consigliargli un’operazione tendente meno ad ottenere una definitiva guarigione, 
una vera cura radicale, quanto a porlo in tale stato che il porto d’un cinto 
facile a sopportarsi possa prevenire il ritorno dell’ernia ed opporsi al suo 
accrescimento. 

Applicheremo alle ernie inguinali doppie cinti doppi, di cui ogni metà verrà 

scelta e adattata alle condizioni dell’ernia, 
alla quale deve corrispondere. Assai mi¬ 
nutamente già descrivemmo la costruzione 
di tali cinti. 

Le ernie inguinali, irreducibili total¬ 
mente od in parte, per l’aderenza e le 
antiche modificazioni dell’epiploon, dob¬ 
biamo, come dicemmo, trattarle colla cura 
radicale, estirpazione dell' epiploon ade¬ 
rente, escisione del sacco ed occlusione 
del tragitto erniario colla sutura. Le sole 
controindicazioni a siffatta regola si dedu¬ 
cono dall’età avanzata dell'infermo, dal suo 
stato generale o dalle altre infermità o 
malattie concomitanti da cui può essere 
affetto. Non potendosi fare l’operazione, o 
venendo rifiutata dal paziente, possiamo applicare un cinto a torsello concavo 
sull’ernia, se trattasi di mediocre bubonocele; quando però l’epiploon irredu¬ 
cibile scende fin nella borsa, caso più ordinario, non giova più affatto questa 
specie d’apparecchio; e vai meglio appagarsi d’un cinto col torsello molto soffice 
appoggiato sul tragitto inguinale, opponentesi alla discesa dell’ intestino nel- 
l’ernia, e la cui pressione sia cosi dolce da venir sopportata dall’epiploon sul 
quale riposa. Di rado però e molto imperfettamente si adempiono tali condizioni. 

Nell’ernia inguinale che perdette il diritto di domicilio ; e quando l’intestino, 
come pure l’epiploon, occupano e distendono abitualmente lo scroto, ricorreremo 
unicamente all’operazione della cura radicale. Anch’essa tuttavia incontra molte 
controindicazioni dipendenti dal volume eccessivo del tumore, dalle difficoltà 
inerenti all’operazione, all’età, allo stato di forze del paziente, trattandosi in 
genere di ernie antiche sopra soggetti attempati e indeboliti. Ci limiteremo 
allora a rinchiudere l’intero scroto in un resistente sospensorio fatto preferi¬ 
bilmente con tessuto analogo a quello delle calze da varici. Tale sospensorio 
s’affibbia solidamente ad una cintura, sostenuta da brettelle; torna utile prati¬ 
carvi una fessura, i cui margini ravvicinati con un laccio, permettono d’esercitare 
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Fig. 97. — Cinto Dupre. 


(1) Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., n. s., t. XVII, 1891, p. 309. 
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sull’ernia un certo grado di compressione. Possiamo all'uso del sospensorio asso¬ 
ciare un cinto inguinale ordinario, la cui pressione, se sopportata, impedisce più 

o meno l’uscita di maggiore volume di intestino. 

Già fissammo le regole dell’applicazione e del porto dei cinti: dicemmo 
quanto possiamo ricavarne negli adulti: un contenimento sovra tutto esatto del¬ 
l’ernia destinato a prevenirne l’uscita e gli accidenti risultanti, e ad impedii le 
di crescere di volume col tempo. Per eccezione, negli adulti giovani, trattandosi 
di ernie di forza, uscite repentine, ridotte e non riprodottesi od uscenti a lunghi 
intervalli, possiamo sperare definitivamente rattenuta l’ernia, e di ottenere, grazie 
alla retrazione degli anelli, uno stato prossimo alla guarigione. Per giungervi, 
non dovremo esitare a far portar il cinto notte e giorno: in questa sola circo¬ 
stanza, per altro, dobbiamo ciò lare negli adulti. 

Simili guarigioni però, di cui citammo incontestabili esempi, sono piuttosto 
guarigioni apparenti che reali; ed anche quando sparirono da tempo tutti 1 
segni caratteristici dello spostamento viscerale, dobbiamo sempre considerare 
il soggetto come in imminenza d’ernia, ed espostone all’improvvisa fuoruscita 
ed allo strozzamento tanto più serrato e grave quanto pm perfetto e di lunga 


durata sarà stato il contenimento. 

Possiamo, in tali condizioni, proporre qualche altra cosa all’infermo? Dob- 
biamo lasciarlo con un’infermità minacciante di crescere coll’età, e determinare 
accidenti gravi od anche mortali? Già trattammo la questione nelle indicazioni 
generali della cura radicale delle ernie. La riassumeremo, dicendo che ad un indi¬ 
viduo giovane, robusto, affetto da ernia inguinale, possiamo benissimo proporre di 
liberarlo mediante un’operazione, anche se l’ernia sia riducibile, ed agevolmente 
contenibile. Salvo questi casi, imponesi l’obbligo d’intervenire tutte le volte che, 
o-iusta l’espressione di Trélat, l’ernia non viene completamente, costantemente e 
facilmente contenuta da un cinto. Certo varietà, infine, d’ernie inguinali più delle 
altre giustificano l’intervento operativo, per 1 pencoli ai quali espone il loro 
strozzamento; tali sono in genere le ernie peritoneo-vaginali, e specialmente le 

ernie interstiziali e le properitoneali, se riconoscibili. 

B. Nei ragazzi e nei neonati, le regole del trattamento variano coll età e 

colla varietà d’ernia. 

Comparendo un’ernia inguinale nel primo anno, ed anche nel primo mese 
dopo la nascita, nulla c’impedisce di sottoporla alla regolare applicazione d un 
cinto. Deve questo cinto essere fabbricato allo stesso modo del cinto francese 
per gli adulti : illusorii riescono i cinti in caucciù con torselli insufflati sovente 
adoperati nelle ernie dei neonati. Sceglieremo una molla abbastanza debole da 
non produrre lesioni cutanee, sufficiente per contenere l’erma, ed a seconda che 
questa sarà pubica o scrotale, avrà il torsello la forma ovale, o triangolare colla 
descritta sottocoscia fissa. Si ricoprirà l’intero cinto con involucro impermeabile 
per impedirne la troppa rapida alterazione in contatto del urina; lo si toii 
con cura più volte al giorno per pulirlo, esaminar lo stato della cute ed inter¬ 
porre ovatta nei punti in cui il suo contatto produce rossore dei tegumenti. 
Dopo alcune settimane cessano d’uscire il più delle erme dei neonati, cosi trat¬ 
tate, anche togliendo il cinto; esse di solito guariscono, purché si continui 
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Fig. 98. — Cinto in caucciù con torselli ed 
insufflazione, per ernie inguinali dei neo¬ 
nati (visto dalla faccia posteriore). 


abbastanza il trattamento, due, tre anni ed anche più, come dimostrano i fatti 
d’osservazione comune e le statistiche citate. 

Tale è la via da seguirsi neirernia inguinale, quando il testicolo occupa il 
posto suo normale in fondo allo scroto. Variano però le condizioni del tratta¬ 
mento, se è ritardata, imperfetta, o non avvenuta la migrazione di quest’organo. 

Se il testicolo scende coll’ernia, ma non giunge in fondo alla borsa, se tende 
a rientrare nel tragitto inguinale riducendo l’ernia, ma se da questa si può 

isolare, dobbiamo cercare di rattenerlo fuori, 
mentre si mantiene l’ernia ridotta con un cinto; 
il cui torsello a forca o ferro da cavallo chiude 
T orifizio erniario senza premere sul testicolo 
posto nella sua concavità. Può del pari soddi¬ 
sfare quest’indicazione un cinto a sottocoscia fissa 
e torsello triangolare, il cui margine interno sia 
lievemente concavo per non comprimere l’organo. 

Se però non possiamo rattenere fuori il 
testicolo riducendo l’ernia, e con maggior ra¬ 
gione se, comparendo un’ernia inguinale, non si 
può sentire il testicolo, trattenuto nel tragitto 
inguinale o nell’ addome, non dobbiamo prescrivere alcun cinto ; esso avrebbe 
per unico effetto d’opporsi alla migrazione ancora possibile a prodursi, e forse 
trasformerebbe un’ernia ordinaria in interstiziale intraparietale con ectopia, 
obbligando l’intestino a spiegarsi nella parete addominale. — Riduconsi a poche 
le probabilità di strozzamento nei neonati; giova tuttavia invigilare attenti i 

ragazzi in tali condizioni per rimediar subito ad ogni 
accidente, e star d’ altronde pronti ad applicar un 
cinto se comparisse il testicolo. — Soltanto in casi 
eccezionalissimi, di fronte al graduale accrescimento 
d’un’ernia che non si può contenere, o sovra tutto 
costretti da accidenti d’irreducibilità, ci sarebbe lecito 
intervenire con un’operazione di cura radicale nel 
corso del primo anno. 

Dalla fine del primo anno sino all’adolescenza, pos¬ 
sono ancora le ernie inguinali guarire portando rego¬ 
larmente i cinti. Seguiremo dunque le stesse norme 
pel loro trattamento, ricordando però: 1° avere la 

Fig. 99. — Torsello a forca per l’ernia . . . . . . , . ... JV ,. , 

inguinale congenita con ectopia te- guarigione loro tanto minor probabilità di prodursi, 

ed esigere una cura tanto più lunga quanto più tardi 
avvenne dopo la nascita; 2° essere più da temersi gli accidenti dipendenti da 
imperfetta contenzione; 3° aversi sempre minori probabilità che si compia la 
migrazione testicolare, quando sia imperfetta. — Se dunque possiamo contenere 
un’ernia inguinale, dobbiamo tentarne la cura applicando cinti portati giorno e 
notte; ma quando sembra non diminuisca l’ernia ancorché regolarmente con¬ 
tenuta, o s’oppone al suo contenimento una circostanza quale un’ectopia testico¬ 
lare, dobbiamo ponderar l’opportunità d’una operazione. Benché molti chirurghi 
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accettino ora l’eventualità d’un intervento sin dai primi anni della vita (1), 
dobbiamo riconoscere presentar esso in quel periodo tale gravita che non ha 
più in avvenire. Dall’età pertanto solamente di cinque anni compiuti, tranne in 
circostanze specialmente gravi, come quelle costituite da accidenti di strozza¬ 
mento o dal graduale accrescimento dell’ernia, si ricorrerà all operazione; ed 
anche per accettarla, occorrerà siasi indarno portato il cinto per piu anni, o 

ne sia stata riconosciuta impossibile l’applicazione. 

Dall’adolescenza fino all’età adulta, si fanno ognor più deboli le probabilità 
di guarigione delle ernie inguinali coi cinti, e più precise le indicazioni della 
cura radicale. Ricorreremo in prima ai cinti; basteranno però a giustificare 
l’operazione ogni circostanza opponentesi alla loro regolare applicazione, ectopia 
testicolare, parziale irreducibilità dell’ernia, impossibilità di contenerla esatta¬ 
mente. Un ragazzo o un adoloscente colpito da ernia inguinale deve o guarire 
coi cinti, ovvero, insufficienti questi, venire liberato coll’operazione da un infer¬ 
mità, di cui non è lecito lasciarlo affetto per tutta la vita. 

Cura radicale delle ernie inguinali. — Stabilitene le indicazioni, ci riman- 
sono a dare alcune particolarità sui principali processi che permettono di 
ottenere la cura, per quanto essi hanno di speciale all’operazione delle erme 

inguinali. . . , ... . • i 

I primi tempi dell’operazione sono quasi gli stessi in tutti ì processi eie 

descriveremo: consistono nello scoprire l’anello inguinale esterno od il sacco 
che ne esce, nell’aprir questo, resecar quanto piu possiamo l'epiploon contenuto 
dopo averlo fissato con una o più legature a catena, e nel ridurne il peduncolo 
nell’addome. Poi isoliamo il sacco separandone il foglietto sieroso dagli strati 
fibrosi che l’addoppiano, risalendo in tale isolamento sopra l’anello inguinale 
profondo, finche scorgiamo l’adipe sottoperitoneale, e le trazioni sul sacco attiag- 

gono fuori il peritoneo. . . ... 

Sovente la dissezione del sacco offre difficoltà nelle erme inguinali ; quasi 

sempre esso aderisce intimamente all’anello inguinale interno, aderenza da 
distruggersi per poter spingere molto in alto l’isolamento del sacco. D altra 
parte, non torna sempre agevole l’isolamento del foglietto sieroso del sacco, 
specie nelle ernie congenite, in cui la sua immediata applicazione sugli elementi 
del cordone e l’estrema sua sottigliezza espongono il chirurgo a lacei ai lo ed 
estirparlo incompletamente, o, cosa ben più grave, a ferire qualche vaso sper¬ 
matico od il canale deferente stesso. Qualunque cura richieda siffatto tempo 
dell’operazione, io giunsi sempre al pari di Lucas-Championmere, ad isolar com¬ 
pletamente il sacco dagli elementi del cordone. Non mi pare dunque maii neces¬ 
sario lasciare, come vuole Macewen, una sottile strisciolina del sacco aderente 
al cordone, o ricorrere a processi d’obliterazione del sacco appartenenti ad altri 
metodi meno radicali e men sicuri, per esempio all’arncciamen o del sacco con 
suture al catgut riunenti le faccie opposte, come proposero e praticarono Julliard 


(1) Henry-O. Neill, Brit. med. Journ ., 1891, 7 febbraio, p. 278. 


R.-W. Parker, ibid., p. 279. 
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di Ginevra (1) e Terrillon (2). Per agevolare l’isolamento del sacco, Félizet (3) 
propose, in questi ultimi tempi, d’introdurre nella cavità un pallone di caucciù 
da insufflarsi, il quale, distendendo la sierosa, rende più facile la separazione 
degli elementi del cordone. Legasi quanto più in alto si può il sacco isolato; 
poi si estirpa mediante una sezione sotto questa legatura. È allora compiuto 
l’atto più essenziale dell’operazione; fu radicalmente soppressa l’ernia, e non 
ci rimarrebbe se non da suturare l’incisione delle parti molli ; non s’ottiene però 
cosi facilmente la cura definitiva di un’ernia inguinale; non basta l’aver estir¬ 
pato il sacco erniario; occorre, per prevenire il ritorno dell’ernia, ottenere resi¬ 
stente cicatrice inguinale, e per averla, moltiplicarono i chirurghi i modi operatori 
e i processi di sutura. 



1° Processo di Lucas-Championnière; estirpazione semplice del sacco erniario. 
— Consiste nello stringere il sacco peduncolato quanto più in alto possiamo, 
con una o più legature al catgut disposte a catena; nel tagliare sott’esse il 

sacco, nel lasciarne ritrarsi il peduncolo 
nel cellulare sottoperitoneale, e nel rav¬ 
vicinare “ qualsiansi parti molli „, nel 
punto altre volte occupato dal sacco, 
mediante una o più punti di sutura al 
catgut, suture ravvicinanti nello stesso 
tempo i pilastri inguinali esterno ed in¬ 
terno. Deve poi un’esatta compressione 
colla medicatura assicurare la definitiva 
adesione delle superficie e la costitu¬ 
zione di ferma cicatrice. 

Tale è il processo descritto dall’autore 
nelle prime sue pubblicazioni : a torto 
però si crederebbe che egli non prenda 
affatto alcuna speciale precauzione per 
ottenere l’obliterazione del tragitto in¬ 
guinale e la ricostituzione della parete 
addominale. Risulta dalle ultime discus¬ 
sioni della Società di Chirurgia, che 
Lucas-Championnière riunisce attual¬ 
mente con parecchi punti di sutura, 
stringenti in massa, tutte le parti cruen¬ 
tate scoperte dalla dissezione del sacco erniario, e che così le mantiene in 
istretto contatto assicurante l’adesione. 

2° Processo di Barker (4): Repulsione del colletto del sacco. — Isolato il 
sacco quanto più si può lontano, l’autore ne stringe il peduncolo con una legatura 


Fig. 100. — Processo di Barker. — Stringesi il moncone 
del sacco con una legatura, i cui due capi traversano 
i piani profondi e superficiali delle pareti interna ed 
esterna del tragitto inguinale, al disopra dell’anello 
inguinale profondo. 


(1) Julliard, Tesi di Segond; Paris 1883, p. 178. 

(2) Terrillon, Bull, et Metti, de la Soc. de Chìr., 1887, t. XIII, p. 653. 

(3) Félizet, La cure radicale des hernies; Paris, Masson, 1891. 

(4) Arthur E. Barker, Brìi. tned. Journ., 1887, t. II, p. 1203. 
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in massa molto stretta, sott’essa taglia il colletto, estirpa il sacco. Introducendo 
allora successivamente i due capi della legatura del pedicello nella cruna d un 
ago a manico fisso, li porta nel tessuto cellulare sottoperitoneale, uno in dentro, 
l'altro in fuori dell’anello inguinale profondo, assai in alto; poi lor fa attraver¬ 
sare la parete addominale di dietro in avanti, e lo allaccia in avanti dell apo¬ 
neurosi del grande obliquo. La costrizione esercitata da questi fili ha per eftetto 
d’attrarre e ritenere nel ventre, sopra l’anello interno, il pedicello del sacco ivi 
producente un rialto destinato a prevenire l’impegnarsi dell’intestino nell'anello 
inguinale profondo, e inoltre di chiudere quest’ anello con un punto di sutura 
profonda. Di più Barker dà 4, 7 punti di sutura fra le pareti opposte del tra¬ 
gitto inguinale, e li stringe mediocremente in guisa da far toccare le pai eli 

senza sezionare i tessuti. 

3° Processo di Ball: torsione del sacco (1). — Accertato vuoto il sacco, 
isolato come nel processo precedente, 

Ball l’afferra con una pinza a morso piatto 
e gli imprime un movimento di torsione, 
finche la resistenza provata ne faccia 
temere la rottura; bastano quattro o 
cinque giri per avere il grado voluto 


Fig. 101. - Processo di Hncewen. - Aggomitolamento del sacco mediante un dio attraversante le sue pareti alternativa- 
mente da destra a sinistra e da sinistra a destra. 

F ‘^ave7eo P ^ 

vicino all’arcata di Fallopio. 


di torsione. Affidasi allora la pinza ad un aiuto, e con fortissima legatura si 
cinge il colletto cosi torto; lo si attraversa inoltre con due punti di sutura, 
abbraccianti i pilastri inguinali interno ed esterno, che cosi mantengono la tor¬ 
sione del pedicello del sacco, di cui mercè una sezione sotto la legatura estirpasi 


(1) C.-B. Ball, British med. Journ., 1884, II, p. 461 e 1887, II, p. 1272. 
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il corpo. Basterebbe, secondo Ball, la tensione del peritoneo determinata dalla 
torsione del sacco, non solo per cancellare ogni depressione infundibuliforme 
all’orifìzio erniario, ma per far rientrare e sparire il sacco di un’ernia inguinale 
del lato opposto. 



4° Processo di Macewen (1); aggomitola mento del sacco; ristabilimento della 
disposizione obliqua del tragitto inguinale. — Invece d’estirpare il sacco, Macewen, 

isolatolo, tenta costituirne una specie 
di gomitolo da respingersi al disopra 
dell’anello inguinale profondo. Perciò 
attraversa il sacco, ripiegato parec¬ 
chie volte su se stesso, dal fondo verso 
il colletto, con un filo fissato per un 
capo in fondo al sacco; questo filo, 
attraversante alternativamente un 
certo numero di volte le faccie op¬ 
poste del sacco, ne mantiene il pie- 
ghettamento tirando l’estremo libero. 
Si fa penetrar questo dal di dietro in 
avanti attraverso le aponeurosi ad¬ 
dominali, un pollice circa al disopra 
dell’anello inguinale profondo: tiran¬ 
dolo, si riduce il sacco, arricciato e 
trasformato, in una specie di tappo 
solido fin sopra l’anello inguinale in¬ 
terno, ove sporgerà sotto il peritoneo. 
Lo si fissa in tale posizione, fermando 
il filo con un nodo sull’aponeurosi del 
grande obliquo. 

Macewen completa questa opera¬ 
zione con una sutura, che deve rista¬ 
bilire la forma obliqua ( valved ) del 
tragitto inguinale ; per ciò egli intro¬ 
duce un’ansa di catgut forte diffi¬ 
cilmente riassorbibile attraverso il 

Fig. 103. — Processo di Passini. — Sutura della parete prò- . .. . , , • j i 

fonda del tragitto inguinale (arcata di Fallopio e tendine tendine Congiunto (apOIieUFOSl del 
congiunto). — 11 cordone spermatico vien sollevato da un , . . , . n 

uncino. trasverso) in dentro dell anello in¬ 

terno, di guisa che il pieno di que¬ 
st’ansa sta nel cellulare sottoperitoneale, e ne emergono i capi nel tragitto 
inguinale ; li si riconducono in avanti del cordone, si passano attraverso l’apo¬ 
neurosi del grande obliquo vicino alla sua inserzione all’arcata crurale, ed infine 
si stringono e fissano insieme con un nodo innanzi all’aponeurosi del grande 
obliquo. Si dispongono così parecchi punti di sutura sovrapposti; essi ravvi¬ 


li) W. Macewen, ibid ., 1887, II, p. 1268. 
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emano la parete interna e posteriore del tragitto inguinale all’esterna super¬ 
ficiale; e mantenendole a contatto ristabiliscono l'obliquità del tragitto. 

Il processo di Macewen venne quasi universalmente adottato in Inghilterra 
ed anche in Germania, ove Lauenstein ne fece V oggetto di favorevolissima 
comunicazione al Congresso dei chirurghi tedeschi nel 1890. Stammore Bishop (1) 
gli fece teste subire alcune modificazioni poco importanti. 

5° Processo di Bassini (2 ) ; 
ristabilimento della parete posteriore 
e dell 1 2 anteriore del tragitto inguinale 
in tutta la loro estensione. — Bas¬ 
sini incide largamente l’aponeurosi 
del grande obliquo per tutta l’esten¬ 
sione del tragitto inguinale ; separa 
il sacco dal cordone spermatico, 
prosegue tal isolamento sino alla 
fossa iliaca, taglia e reseca il sacco 
al disotto di una doppia legatura 
incrociata. Poi, facendo sollevare 
ed attrarre in fuori il cordone, 
unisce con sutura a sopraggitto il 
tendine congiunto (aponeurosi del 
trasverso) ed anche in basso il mar¬ 
gine del muscolo retto al labbro 
posteriore dell’ arcata di Fallopio. 

Comincia tale sutura immediata¬ 
mente all’anello inguinale profondo 
cui restringe; si continua fino al 
pube, e così ristabilisce la parete 
posteriore del tragitto inguinale. 

Si lascia allora ritornar a posto 
il cordone spermatico, e gli si uni¬ 
scono davanti i due margini dell’in¬ 
cisione del grande obliquo con una Fi 104 _ Processo <li Bassini. - Sutura della parete superficiale 

. U , • del tragitto (aponeurosi del grande obliquo) in avanti del cor- 

sutura a sopraggitto. Inasta esami- a one rimesso a posto. 

nare la figura per vedere che in .... 

tal modo non solo si ristabilisce la parete posteriore del tragitto inguinale, 

restringesi l’anello inguinale interno ed entrambi diventano capaci di sopportare 

lo sforzo della pressione addominale, ma eziandio un lungo canale,. stretto e 

molto obliquo dà passaggio al cordone, ristaurando la normale disposizione del 

tragitto inguinale, disposizione da esso perduta per l’invasione dell erma 

Praticò Bassini 262 operazioni con tal metodo; rivide 108 operati, di cui 
notò la guarigione da uno a quattro anni dopo l’operazione ; non portavano 

(1) Stammore Bishop, Brit. med . Journ ., 1890, t. I, p. 884. 

(2) Eduard Bassini, Arch. fiir lclin. Chir ., 1890, t. XL, p. 429. 

12. - TV. di Chir., VI, p. 2* - Malattie delle regioni. 
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cinti; 12 giovani furono riconosciuti atti al servizio militare. Un solo caso 
di morte osservò l’autore. A me una già assai lunga esperienza del processo 
di Bassini permise di verificare i fatti da lui annunziati ; lo praticai più di 30 
volte, e fui sempre colpito dalla solidità offerta dalla parete addominale rico¬ 
stituita con tale sutura a piani. 

Benché i processi di semplice estirpazione del sacco, come quello di Lucas- 
Championnière, siano raccomandabilissimi per la grande semplicità e diano ottimi 
risultati, pure un’accuratissima sutura, ricostituente i diversi piani anatomici 
della parete addominale e riducente gli orifizi inguinali a dimensioni normali, 
aggiunge certo un’importante condizione di buon esito a quella risultante dal- 
l’escisione del sacco erniario. Io preferisco il processo di Bassini, facendo pre¬ 
cedere la restaurazione del tragitto inguinale dalla repulsione e fissazione del 
pedicello del sacco, associandolo quindi al processo di Barker. 

Alcune importanti modificazioni subisce l’operazione della cura radicale, 
applicandola a certe varietà complesse di ernia inguinale. 

Indicammo le cautele da prendersi nell’isolamento del sacco nelle ernie con¬ 
genite. Kraske (1), colpito da queste difficoltà, ardiva proporre di sacrificare il 
testicolo per meglio assicurare la cura in simili ernie; pratica questa ingiusti¬ 
ficabile ! Dobbiamo sempre conservare il testicolo, tranne che sia assolutamente 
atrofico od ectopico, non si possa ricondurre a posto e fissare in fondo allo 
scroto con una sutura incavigliata. Questo punto venne chiaramente stabilito 
in una discussione della Società di Chirurgia (2) sollevata da una comunicazione 
di Tuffìer; e si dimostrò che può il testicolo, anche quando pare troppo corto 
il cordone per lasciarlo discendere, abbassarsi fino allo scroto distruggendo i 
fasci fibrosi e le aderenze unenti la guaina cremasterica alle pareti del tragitto 
inguinale. Isolando il sacco erniario, dobbiamo pertanto fare una vera dissezione 
del cordone per permettere la discesa del testicolo, e non estirparlo tranne che 
non lo si possa tirare e fissare in un punto assai prossimo al suo posto nor¬ 
male. Potremmo anzi, al pari di John Wood, separare la parte terminale del 
canale deferente dall’epididimo, e, svolgendo in certo modo questo, acquistare 
tanta lunghezza da ricondurre il testicolo in fondo alla borsa. Non descriveremo 
qui minutamente le operazioni dette di orchidopessia; ci basti l’aver stabilito, 
che nell’operazione delle ernie inguinali congenite dobbiamo conservare il testi¬ 
colo e fissarlo a posto quando ciò materialmente ne è concesso. 

Ma quando sia rattenuto nel tragitto inguinale, fissato alle pareti del tra¬ 
gitto, pili o meno atrofico, come nella più parte delle ernie inguino-interstiziali 
congenite; vai meglio toglierlo colla sierosa erniaria, ed obliterare affatto e 
solidamente la cavità scavata dall’ernia, con sutura a strati riunente i diversi 
piani di cui si compone la parete. Ciò potei fare in simili casi con ottimo 
risultato. 

Non ripeteremo mai abbastanza, o la cura radicale sia asettica, o non si tenti ; 
a tale unica condizione possiamo non solo aprire il peritoneo, ma disporre 


(1) Sonnenburg, Beri. med. Gesellschaft , 26 novembre 1883, t. XX, p. 747. 

(2) Bull, et Métti, de la Soc. de Chir., 1889, t. XV, p. 311. 
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numerosi piani di sutura perduti nello spessore della parete addominale. Non 
si praticherà fognatura; la vidi sempre più nociva che utile. Una compressione 
molto energica assicurerà la medicazione e manterrà la riunione fino a completa 
guarigione; l’operato lascierà il letto un mese per lo meno dopo l’operazione. 
Se l’ernia operata è un’ernia di forza od una congenita sopra un individuo gio¬ 
vane. non gli si farà portare il cinto ; gioverà meglio ricorrere a tale precau¬ 
zione, se l’ernia trattata colla cura radicale era voluminosa, e rilassatissima la 
parete del ventre prima dell’operazione. 


Trattamento degli accidenti. — Non ricorderemo quanto dicemmo degli 
accidenti delle ernie; applicansi all'ernia inguinale strozzata tutte le particolarità 
della cura date nello studio generale delle ernie, sia sulla tassi, sia sull’opera¬ 
zione. Certi punti soltanto esigono speciale menzione. 

Pur non proscrivendo assolutamente la tassi nelle ernie congenite stroz¬ 
zate (1). non conviene ricorrervi se non con estrema moderazione, soprattutto 
nelle ernie accompagnate da ectopia testicolare. Spesso falliscono, come sap¬ 
piamo, i tentativi di riduzione in simili casi, ed aggravano sempre le lesioni 
dell’intestino, sovente molto precoci. Devesi paventare di andare incontro alla 
riduzione d’un intestino perforato, anche dopo 24 ore; le false riduzioni sono 
anche più comuni che nelle ernie ordinarie; e, nel testicolo ectopico, bisogna 
sempre diffidare della possibile esistenza d’un sacco properitoneale o d’un diver¬ 
ticolo profondo nella parete addominale, in cui potrebbe collocarsi l’intestino. 
Si reputerà adunque ridotta colla tassi l’ernia solo quando potrà il dito libe¬ 
ramente penetrare nel tragitto erniario, e la palpazione profonda delle regioni 
iliaca e soprapubica avrà dimostrato non persistere dietro la parete alcun 
tumore attribuibile a pseudo-riduzione. Possiamo anzi considerare l’ectopia testi¬ 
colare quale formale controindicazione alla tassi, tanto più che, anche ridotta 
l’ernia, è necessario praticare ulteriormente la cura radicale per liberare l’infermo 
dall’imminente minaccia d’accidenti simili a quello or ora terminato. 

Subito pertanto verranno sottomesse all’operazione, quando le si possano 
osservare, le ernie inguinali congenite complicate con ectopia testicolare, spe¬ 
cialmente le ernie intraparietali interstiziali e le properitoneali. Operando le 
ernie congenite, ricercheremo sempre con cura la sede dello strozzamento ; nè 
si dimentichi, poteriosi rinvenire nel sacco stesso, più o men vicino alla vaginale 
del testicolo, costituito da un diaframma o da ripiegatura valvolare del canale 
peritoneo-vaginale. Può del pari trovarsi molto sopra l’anello inguinale profondo; 
aperto il sacco e ridotto l’intestino, non trascureremo dunque mai d’esplorare col 
dito nell’anello inguinale interno la regione addominale vicina ad esso, per esser 
certi che veramente siamo nella cavità stessa dell’addome e non nell interno 
d’un sacco sottoperitoneale o retroparietale dipendente dalla parete, in cui 1 inte¬ 
stino, benché in apparenza ridotto, si troverebbe strozzato. Se notassimo una 
siffatta disposizione, dovremmo, come Hùrlimann (2) e P. Wiesmann (3), ncor- 


( 1 ) Trélat, Bull, de la Soc. de Chiv ., 1883, p. 110. 

(2) Huulimann, Corr.-Blatt. fiir schweizer Aerzte, 15 dicembre 1885 

(3) P. Wiesmann, lbid., 1° settembre 1886. 
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rere alla laparotomia per liberar l’intestino strozzato nel sacco properitoneale, 
e praticar l'estirpazione di quest’ultimo, o per lo meno l’occlusione del suo 
colletto colla legatura. 

Nella operazione delle ernie congenite, qualunque siano, specie però delle 
recenti, agiremo con molta precauzione incidendo gli invogli, poiché sovente è 
sottilissimo il sacco erniario, e potremmo esporci a ferir l’intestino aprendolo 
troppo precipitosamente. 

Molto si discusse un tempo sulla direzione da darsi allo sbrigliamento nel¬ 
l'operazione dell’ernia inguinale strozzata; si develo sbrigliamento fare in fuori 
e in alto, nell’ ernia obliqua esterna ; in dentro nella diretta, per non ledere 
l’arteria epigastrica scorrente fra le due fossette inguinali, dalle quali si pro¬ 
ducono queste due specie d’ernie. Vedemmo quale incertezza sussista ancora 
sulla diagnosi dell'ernia inguinale diretta; saremmo dunque sempre esposti a 
ferire l’arteria suddetta, come afferma Vidal di Cassis aver ciò fatto Boyer due 
volte sotto i suoi occhi; come secondo Velpeau sarebbe accaduto a Bertrandi, 
se da tempo non avessimo sostituito ai grandi sbrigliamenti praticati col bisto- 
rino piccoli sbrigliamenti meno profondi, però molteplici, mercè i quali finiamo 
d’allargare l’agente costrittore dilatandolo con istrumento smusso, giusta il 
consiglio di Lefort. Tuttavia, come già dicemmo, vai meglio ancora incidere il 
colletto del sacco allo scoperto, traendolo all’esterno, dopo averlo denudato con 
incisione sufficiente delle parti molli; così vediamo quanto facciamo, e possiamo 
star sicuri che non solo non feriremo alcun vaso importante, ma subito veri¬ 
ficheremo se abbiamo tolto lo strozzamento e ridotto l'intestino nella cavità 
addominale. 

Non insisteremo sulla via da seguirsi nei rari casi, in cui si strozza un’ernia 
inguinale nel ragazzo; è la stessa di quella seguita nell’adulto: più precoce 
ancora sarà però l’operazione, e con maggior riserva si userà la tassi. Molti 
esempi dimostrano poter nel fanciullo, purché eseguita a tempo, riuscire l’ope¬ 
razione dell’ernia inguinale strozzata; raccolse Féré 56 di tali osservazioni 
seguite da 34 buoni risultati nei bimbi sotto i due anni, e Robinson di Guernesey 
pubblicò un caso di strozzamento in un bimbo di 14 giorni, trattato e guarito 
colla chelotomia. 


Féré, Sur l’étrangleinent herniaire chez les enfants à la mamelle; Rev. de Chir., 1881. t. I, 
p. 266. — Martin (de Genève), Kélotoinie sur un enfant de sept mois: Bull, de la Soc. de Chir., 
10 luglio 1889. — F. ILenel, Brucheinklemmung und Bruchschnitt ini friiheren Kindesalter; 
Corr.-Blatt. dea drztl. Kreis- und Bezirks-Vereins ini Konigreich Sachsen; Leipzig 1889, XLYI, 
p. 244-248. — A.-G. Gerster, On strangulated hernia in children; New-York med. Journ., 1888, 
XLVII, p. 71. — G. Phocas, Hernie inguinale congénitale étranglée chez un enfant de treize 
mois; Bull. méd. du Nord, 1890, t. XXIX, p. 88-151. 

Nel ragazzo come nell’adulto, dobbiamo completare l’operazione della chelo¬ 
tomia colla cura radicale ogni volta che lo stato dell’ intestino ne permise la 
riduzione; dobbiamo pure tentare di valerci della circostanza per fissare il 
testicolo nella borsa, qualora fosse ectopico. 
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Vennero poco e mal descritte le ernie inguinali nella donna; alcuni autori 
le tralasciano affatto; chi le accenna non precisa nè i loro caratteri anatomici, 
nè le loro varietà; ecco i soli lavori da citarsi al riguardo: 

Malgaigne, De la hernie inguinale cliez la temine; Legons cliniques sur les hernies; Parigi 
1841, p. 171. — L. Patin, Ibid., Tesi di Parigi, 1880, n. 202. - Golding Bird, Two cases ol 
u hernie en bissac „ in women, one being also intra-parietal ; Transact. of thè din. Soc. of 
London , 1884, t. XVII, p. 210. — Hurlimann, Corr.-Blatt. fur schw. Aerzte, 15 dicembre 1885. — 
Hugo Sachs, Untersuchungen uber den Processus vaginalis peritonei als pràdisposirendes 
Moment fur die àussere Leistenhernie; Arch. far Jelin. Chirurgie , 1887, t. XXXV, p. 321. — 

C Brunner Hydrokele ligamenti rotundi infiammata vertauschend eine Hernia vagmalis incar¬ 
cerata; Beitrdge zur Min. Chir ., voi. IV, fase. 1, p. 36. - F. Krug, Uterus, linkes Ovarmm und 
linke Tube als Inhalt einer congenitalen Inguinalherme; New-York medtzin Monatsschr., 1890, 
t li p . 86. — W. Wechselmann, Ueber Hydrocele muliebris; Ardi, fur Min. Chir., 1890, t. XL, 
p 578 . — Paul Berger, Sur quelques variétés de la hernie inguinale congémtale chez la temine; 

Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1891, t. XVII, p. 283. 

Caratteri anatomici. — L’ernia inguinale nella donna attraversa il canale 
inguinale seguendo il legamento rotondo; vi penetra dall anello inguinale pro¬ 
fondo, più stretto nella donna che nell’ uomo (A. Cooper), ed esce dall anello 
inguinale esterno per giungere alla parte superiore del grande labbro, al disotto 
del sacco dartoico, e scendere più o meno in basso secondo i casi. L un ernia 
obliqua esterna producetesi dalla depressione della fossetta inguinale esterna 
del peritoneo, infuori dei vasi epigastrici. Scarpa dice aversi del pan erme 
inguinali dirette (od interne) nella donna; ma le indica appena m un punto: 
nessuno ne parla, e, pur probabile essendone l’esistenza, non abbiamo veruna 
nozione della loro frequenza e dei loro caratteri anatomici precisi Sono dunque 
i rapporti dell’ernia inguinale comune, al pan del suo tragitto, gli stessi nella 
donna che per l’ernia obliqua esterna dell’uomo, tranne che il legamento rotondo 
vi sostituisce il cordone spermatico. Dalla lunghezza alquanto maggiore del 
tragitto inguinale nel sesso femminile risulterebbe dover essere 1 erma inguinale 

più obliqua; poco notevole, se ci sia, è la differenza. . 

Come nell’uomo produconsi molte ernie inguinali grazie al persistente canale 

peritoneo-vaginale ; nella donna la non obliterazione del prolungamento con cui 
U peritoneo accompagna il legamento rotondo nel feto, prolungamento descritto 
da Nuck nel 1692, predispone alla formazione di vere erme congenite Queste 
dunque avvengono in un sacco preformato, che dà loro accesso soltanto m un 
periodo più o meno inoltrato della vita. Inavveduta da Camper venne la per¬ 
sistenza del canale di Nuck dopo la nascita osservata in moltissimi casi da 
Féré e da Hugo Sachs; quest’ultimo autore trovò tale comunicazione ancora 
permeabile in 38 casi sopra 150 autopsie praticate nei neonati femminili e li 
potè minutamente descrivere il canale, la cui imboccatura nel peritoneo viene 
nascosta da piega valvolare analoga a quella descritta da Ramonede a 1 mgresso 
del condotto peritoneo-vaginale nell'uomo, e che presenta un tragitto obliquo 
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sottoperitoneale fra questo imbocco ed il punto in cui penetra il canale di Nuck 
nel tragitto inguinale dall’anello inguinale profondo. Può l’accumulo di liquido 
in tal processo peritoneale diventar causa di veri idroceli, di cui gli uni comu¬ 
nicano ancora col peritoneo, e la maggior parte si trasformano in cisti per l’obli¬ 
terazione dell’orifizio di comunicazione col peritoneo. Wechselmann raccolse in 
un lavoro recente moltissimi di tali fatti, ed io stesso pubblicai due osserva¬ 
zioni, nelle quali, essendosi il canale di Nuck obliterato vicino all’estremità 
inferiore, la parte superiore comunicante ancora col peritoneo aveva dato accesso 
ad un’ernia, mentre il suo segmento inferiore erasi trasformato in cisti sovrap¬ 
posta in fondo al sacco congenito così costituito. Richelot (1) pure insistette 
a ragione sulla predisposizione creata da tali idroceli alle ernie inguinali nelle 
bimbe. Io indicai quali caratteri anatomici proprii delle ernie congenite nella 
donna la presenza nella loro cavità di restringimenti valvolari o diaframmatici, 
analoghi a quelli trovati nel condotto vagino-peritoneale non obliterato del¬ 
l’uomo, la ricchezza in vasi ed il rivestimento del sacco da fibre muscolari liscie, 
e sovra tutto l’intima aderenza al legamento rotondo. 

Varietà anatomiche più rare ancora si notarono nelle ernie inguinali della 
donna: io osservai e descrissi un’ernia a bisaccia, di cui altri esempi avevano 
pubblicato C. H. Grolding-Bird e Luke. In tali casi, l’ernia scendente col suo 
estremo fin nel grande labbro offre un rigonfiamento corrispondente al suo tra¬ 
gitto intraparietale. Qui, si dispiega scollando i piani della parete addominale 
separanti l’aponeurosi del grande obliquo, che la ricopre in avanti, dalla fascia 
trasversale, e dall’aponeurosi del muscolo trasverso addoppianti la parete poste¬ 
riore del sacco; risale più o meno in alto al disopra dell’arcata femorale, e 
in fuori può raggiungere quasi la spina iliaca. L’aponeurosi del grande obliquo può 
venir talmente assottigliata in questo punto che la parte intraparietale dell’ernia 
manda un prolungamento fin sotto i tegumenti. Il sacco allora presenta una 
parte profonda intraparietale comunicante col peritoneo dall’anello inguinale 
profondo, e due diverticoli superficiali, di cui l’uno si estende al grande labbro, 
e l’altro fa prominenza al disopra della parte media dell’arcata femorale. 

Infine, anche nella donna, si osservarono ernie inguino-properitoneali: 
Hùrlimann ne citò un importantissimo esempio, che non pare tuttavia appar¬ 
tenga alla categoria delle ernie congenite, sebbene offrisse il sacco erniario un 
diverticolo sottoperitoneale, in cui rimase strozzato l’intestino dopo l’operazione. 

In genere, il tenue e l’epiploon costituiscono il contenuto dell’ernia inguinale 
nella donna; sembra vi scenda meno sovente che nell’uomo il crasso. Invece, 
racchiudono queste ernie in casi abbastanza frequenti parte degli organi genitali 
profondi; vi si notò l’ovaio sano od affetto da degenerazione cistica (Lejars), la 
tuba, l’utero, ed anche parte dell’utero gravido (Scanzoni, Eisenhardt). Non insi¬ 
stiamo per ora su questi fatti, un certo numero dei quali fu raccolto in un 
importante lavoro da Brunner (2), dovendosene trattare più innanzi nelle ernie 


(1) Richelot, Accademia di Medicina, seduta del 16 settembre 1890. 

(2) C. Brunner, Beitràge zur Min. Chir., 1889, t. IV, p. 81 e 259. 
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degli organi genitali della donna. In un caso finora unico, Deipser (1) vide un 
rene mobile strozzarsi in un’ernia inguinale; e lo potè ridurre dopo sbrigliato 

l’orifìzio erniario. 

Frequenza. — A ragione Malgaigne criticò le opinioni di Nivet, Giulio 
Cloquet, e le statistiche sulle quali s appoggiavano per ammettere, clic nella 
donna l’ernia crurale è la regola, e l’inguinale l'eccezione. Secondo quest autore 
più comuni sono le ernie inguinali nelle donne che le crurali. Procurando evitare 
tutte le cause d’errore in una diagnosi non sempre facile, io giunsi allo stesso 
risultato. Sopra 2163 donne, in età superiore ai 15 anni, sottoposte al imo 
esame, quali affette di ernie diverse, 978 portavano ernie inguinali, 807 sol¬ 
tanto ernie crurali. Ripartivansi le ernie inguinali stesse nel modo seguente: 
560 ernie semplici di cui 294 destre, 266 sinistre; 314 erme inguinali doppie, 

70 associate ad ernie crurali del lato opposto; 34 associate ad altre specie 

di ernie. , „ , , 

Su 304 bimbe e ragazze sotto i 15 anni da me trattate nello stesso tempo 

per ernie, 117 avevano ernie inguinali, 75 ernie semplici, di cui 32 destre e -> 

sinistre; 26 ernie doppie, 10 inguinali associate ad ernie ombelicali, 6 erme 

inguinali associate ad ernie diverse. . 

L’ernia inguinale pertanto supera molto in frequenza 1 erma crurale nella 

infanzia e nell’adolescenza, nella donna; nell’età adulta rimane ancora piu re- 

quente di questa, benché tenda la proporzione ad uguagliarsi. Sovra tutto nei 

primi periodi della vita predominano le ernie destre sulle sinistre; piu tardi 

aumentano di numero le ernie doppie, senza però diventar cosi frequenti come 

nell’uomo. Infine, osserviamo comune l’associazione di un erma mguina e con 

una crurale del lato opposto nell’adulto, la coesistenza d’un erma inguinale con 

un’ernia ombelicale nel fanciullo. Noi descriveremo, studiando le erme crurali, 

una disposizione affatto speciale causata dalla simultanea comparsa d, un erma 

inguinale e d’una crurale dello stesso lato. # . . . . r 

Poco dopo la nascita, o nel primo mese appaiono moltissime erme inguinali ; 

poi diminuisce la loro frequenza fino al quindicesimo anno. Da questo periodo 
cresce rapida la proporzione delle ernie inguinali fino ai 35, 40 anni, in cui 
tocca il massimo; poi diminuisce pur rimanendo elevata assai fino a la vecchiaia. 
Non è vero quanto afferma Wernher, che cioè dai 25 a. 30 anni 1 erma ingui¬ 
nale nella donna raggiunga la sua massima relativa frequenza 

Quanto alla gravidanza ed al parto, la loro influenza sullo sviluppo delle 

ernie inguinali è notevole non solo pel fatto che di 978 donne erniose, 772 ave¬ 
vano avute gravidanze, fra le quali più di 600 gravidanze molteplici, ma pei 
commemorativi forniti dalle stesse inferme, le quali spesso videro nascere 
loro ernia, o svolgersi un’ernia opposta in seguito ai parti. 

Forme e varietà cliniche. - Possiamo nella donna come neU’uomo seguire 
l’ernia inguinale nelle sue varie fasi di sviluppo, dalla punta sino all erma 


(1) Deipser, Centralblatt far Chir., 1887, n. 89, p. 724. 
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interstiziale ed al bubonoceìe. Nel grado massimo, l’ernia scende nel grande 
labbro. Di rado il suo volume raggiunge quello delle grosse ernie scrotali del¬ 
l’uomo ; vi hanno tuttavia ernie del grande labbro attingenti le dimensioni di 
un uovo di struzzo; io ne vidi scendere fino alle ginocchia. Le ernie doppie, 
acquistando grande sviluppo, determinano un rialto che talvolta nasconde la 
parte superiore della vulva. 

Una certa disposizione arreca talora alcune difficoltà nella diagnosi fra le 
ernie inguinali colle crurali. Quando sia dilatatissimo Fanello inguinale esterno, 
e rilassato molto il suo pilastro esterno, l’ernia invece di scendere verso il 
grande labbro, ricade sulla parte superiore e interna del triangolo di Scarpa, 
in guisa da simulare un’ernia crurale. Se ne distingue ciononostante per la posi¬ 
zione del peduncolo, al disopra dell’ernia e non in dietro, come nella crurale, e 
per la possibilità di introdurre il dito nell’anello inguinale dilatato, ridotta l’ernia. 

Le ernie inguinali a bisaccia si manifestano come due ernie distinte, di cui 
luna esce dall’anello inguinale esterno ed occupa il grande labbro, l’altra sporge 
molto al disopra della parte media dell’arcata di Fallopio. La riduzione del¬ 
l’ernia del grande labbro aumenta la tensione della sacca interstiziale, su cui 
dobbiamo sempre praticar subito la tassi per ottenere completa e facile ridu¬ 
zione. Ridotte queste ernie, può il dito, introdotto nel canale erniario, depri¬ 
mendo la sporgenza sopra l’arcata di Fallopio, riuscire nella porzione labiale 
del sacco passando dietro il pilastro inguinale esterno, che separa ed imbriglia 
le due parti di cui si compone l’ernia. 

Le ernie inguinali producono minori sintomi funzionali nella donna che nel¬ 
l’uomo; riescono tuttavia più incomode che la maggior parte delle ernie cru¬ 
rali, e quindi meno sovente passano inosservate. Notò Malgaigne la frequenza 
di varici del grande labbro nelle donne affette. 

Strozzansi pure meno spesso delle crurali; nulla peraltro abbiamo a dire di 
speciale sui loro accidenti. 


La diagnosi dell’ernia inguinale nella donna non offre di solito alcuna dif¬ 
ficoltà; cresce il rilievo suo apprezzabilissimo alla vista nella tosse e negli 
sforzi, e qualifica abbastanza di qual genere di lesione si tratti ; tutt’ al più 
potremmo confondere un’ernia inguinale con un idrocele del canale di Nuck 
comunicante ancora col peritoneo o incistato, o colla dilatazione varicosa delle 
vene del grande labbro. 

Rarissima lesione nella donna è l’idrocele congenito comunicante col peri¬ 
toneo, e quindi riducibile. Se c’è, offre colle ernie inguinali tali analogie che 
torna difficile non confonderli; nell’idrocele tuttavia, difficilissima, lenta in genere 
e più graduale che nell’ernia, avviene la riduzione; si fa senza gorgoglio; il 
tumore per altro è ottuso e fluttuante se disteso. Del resto poco importa la 
precisione della diagnosi, dovendosi considerare il permanente canale di Nuck 
quale ernia in potenza e trattare come tale. Riconosciamo le cisti del canale 
di Nuck, sovente respingibili nel tragitto inguinale, dai caratteri forniti da 
questi tumori liquidi circoscritti, sprovvisti di riducibilità benché mobilissimi e 
capaci di sparire momentaneamente sotto la pressione; tornerà spesso difficile 
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distinguerli da un’ernia inguinale dell'ovaia. Le varici per ultimo del grande 
labbro, che potremmo confondere con un epiplocele, se ne distinguono per ciò 
che, ridotto il tumore, la compressione esercitata con un dito sull’anello ingui¬ 
nale esterno non gl’impedisce di riprodursi. 

Si confusero talora gli accidenti dell’ infiammazione d’ un idrocele di Nuck 
con quelli determinati dallo strozzamento di un' ernia inguinale. Brunner, 
Wechselmann ne riferirono parecchi esempi; ma questi fece notare che in certi 
casi, in cui s’era commessa tale confusione, i sintomi non avevano presentato 
il tipo completo dei fenomeni di strozzamento; vi mancava sempre qualche cosa, 
specie la stipsi, talora anche i vomiti. Toglierà per altro ogni dubbio l’opera¬ 
zione, da praticarsi cosi in uno come nell’altro caso e colle stesse cautele. 

Trattamento. — Le ernie inguinali della donna contengonsi coi cinti francesi, 
non diversi da quelli usati nell’uomo tranne nella curvatura. Stesse indicazioni 
che pei maschi abbiamo della cura radicale, cioè nelle ragazze e nelle giovani 
dobbiamo trattar coll’operazione tutte le ernie, che non speriamo pili guariscano 
col porto regolare dei cinti; nella donna adulta, sottoporremo alla cura operativa 
le ernie che non si possono ridurre completamente, o mantener ridotte. Più 
facile d’altronde riesce l'operazione della cura radicale che quella dell ernia 
inguinale neH’uomo, non dovendo noi badare alla possibile lesione di vasi o 
d’organi importanti, nell’isolamento del sacco erniario. Io non vidi mai la dif¬ 
ficoltà, che dice aver provato Lucas-Championnière (1), nel separare il sacco 
dal legamento rotondo; nessun inconveniente sorgerebbe per altro estirpando 
parte di esso, contemporaneamente al sacco erniario. Lasciando tal differenza, 
il piano operatorio è assolutamente identico al descritto per l’ernia inguinale 
dell’uomo. Noi diamo la preferenza ai processi di Macewen e Bassini, e sovra 

tutto a questo. 


CAPITOLO II. 

ERNIE CRURALI 


Escono queste dal ventre passando tra 1 arcata ài Fallopio e la branca 
orizzontale del pube, dall’orifizio conosciuto col nome di anello crurale, e si pre¬ 
sentano alla parte superiore interna della coscia nel triangolo di Scarpa. 

Già gli autori antichi, e specialmente Nicola Lequin, avevano intravveduto 
ernie, in cui il tumore stava sotto la piega dell'inguine; le appellavano meroceli, 
e ne avevano riconosciuto alcuni caratteri. Ma soltanto Barbette, poi Verheyen 
stabilirono avvenire queste ernie dal luogo in cui i vasi giungono alla coscia. 
Più tardi Arnaud, Richter, Pott, Astley Cooper, Scarpa, infine G. Cloquet, 
Malgaigne, Gosselin e Richet stabilirono colle loro ricerche i caratteri anatomici 

(1) Bull, et Métti, de la Soc. de Chir., 1891, n. s., t. XVL1, p. 388. 
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di questa specie d’ernie, con tal precisione da non lasciar quasi più nulla a fare 
ai più recenti lavori. 

P. Manec, Sur la hernie crurale, Parigi 1826. — Malgaigne, Legons cliniques sur les hernies; 
Paris 1841, p. 181. — Demeaux, Sur les hernies crurales; Tesi di Parigi, 1848. — Legendre, 
Sur quelques variétés rares de hernies crurales; Parigi 1858. — Desprès, De la hernie cru¬ 
rale; Tesi di concorso, 1863. — Bax, De l’étranglement des hernies crurales par l’anneau 
crural ; Tesi di Parigi, 1869. — Gosselin, art. Crurale (ernie) del Diction. de Méd. et de Chir. prat . 
— E. Affre, De l’opération de la hernie étranglée sans ouverture du sac; Parigi 1876. 


I. 

CARATTERI ANATOMICI 

A. — ERNIE CRURALI COMUNI 

Tali ernie escono dalla parte più interna dell’anello crurale, deprimendo la 
lamina cellulare che ivi lo chiude, e che ricevette il nome di septum crurale. 
L’orifizio che lor dà passaggio vien dunque limitato in avanti dalla parte più 
interna dell’arcata di Fallopio, in dietro dalla branca orizzontale del pube, in fuori 
dalla vena femorale e dalla guaina dei vasi che l’avvolge, in dentro dal margine 
falciforme nel legamento di Gimbernat. Varcato quest’orifizio, l’ernia scende nella 
parte più interna della guaina vascolare, spazio triangolare circoscritto in fuori 
dalla vena femorale, in dentro e in dietro dall’aponeurosi del pettineo, e chiuso in 
avanti da un piano aponeurotico d’aspetto cellulare, la fascia crebriformis, le cui 
maglie lasciano passare i vasi linfatici dell’arto inferiore. Thompson e Demeaux 
appellarono cotale spazio infundibolo femorali-vascolare; normalmente racchiude 
soltanto i tronchi linfatici, che dall’arto inferiore vanno alla cavità del bacino ; 
l’ernia lo trasforma in vero canale, il canale crurale. Questo canale non ha altri 
sbocchi verso la parte inferiore se non gli orifizii della fascia crebriformis; l’ernia 
impegnata d’alto in basso nel canale crurale ne esce attraversando di dietro 
in avanti uno di questi forellini; trovasi allora sotto la fascia super fi cialis, è 
cioè sottocutanea. Risulta da siffatta descrizione, che le ernie crurali recenti, 
se complete, presentano un tragitto, il canale crurale, e due anelli, uno superiore 
formato dalla parte più interna dell’anello crurale, l’altro inferiore aperto sulla 
parete anteriore del canale crurale, cioè l’anello costituito dalla fascia crebri¬ 
formis. Ma nelle ernie crurali antiche, viene l’orifizio allargato della fascia cre¬ 
briformis a confondersi coll’anello crurale, e riducesi il tragitto dell’ernia ad un 
semplice orifizio. D’altronde la fascia crebriformis, costituita da cellulare lasso; 
col tempo si condensa, come dimostrarono le ricerche di Gosselin, e circonda 
il peduncolo dell’ernia d’un vero contorno fibroso. 

Per analogia colle ernie inguinali, si vollero partire in gradi le ernie crurali; 
la punta d’ernia corrispondente all’istante in cui l’ernia deprime il setto crurale; 
l’ernia interstiziale, in cui l’ernia occupa il canale crurale; l’ernia completa 
quando esce dall’orifìzio inferiore del canale. Realmente non osserviamo se non 
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(lue gradi: l’ernia incompleta che non ha per anco varcata la fascia-crebriformis f 
e la completa, uscita da uno degli orifizii di questa fascia. Varcato quest’orifizio, 
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Fig. 105. — Faccia profonda della regione inguino-crurale, di cui si staccò il peritoneo (Cloquet). 

1 Anello inguinale profondo - 2, vasi spermatici - 3, canale deferente - 4, anello crurale - 5, legamento di Gimbernal 
’ _ arcata di Fallopio — 7, arteria — 8, vena iliaca esterna — 9, vasi epigastrici. 


l’ernia nel suo accrescimento può seguire varie direzioni ; ora si svolge sul posto 


celando pili o meno completamente il 
triangolo di Scarpa; ora scende parallela 
alla vena safena, e contorna cosi la parte 
interna della coscia nella regione degli 
adduttori. Per lo più frenata in questo 
senso dalle aderenze colleganti la fascia 
superficiale all aponeurosi della lascia 
lata, essa s’incurva dal basso in alto, c 
risale fin sopra l’arcata di Fallopio, de¬ 
scrivendo per tal guisa una curva da 
Richet paragonata a quella d’un ago di 
Deschamps. Da ultimo in alcuni rarissimi 
casi l’ernia si peduncola, si stacca dalle 
parti circostanti e forma un sacco iso¬ 
lato, pendente più o meno basso sulla 
coscia ; De Roubaix operò un ernia cru¬ 
rale, con tale disposizione, la quale pen¬ 
deva fin davanti al ginocchio. 



^Fig. 106. — Regione crurale (Ricbet). 

1, Fascia superficialis rialzata — 2, vena safena interna 
3, vasi femorali — 4, fascia crebriformis. 
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I rapporti dell’ernia crurale comune variano colle diverse parti del suo tra¬ 
gitto. Verso l’anello crurale, sta il colletto in relazione con parecchi vasi impor¬ 
tanti; la vena femorale è contigua al suo lato esterno; nell’uomo i vasi 
spermatici non sono separati dalla parte anteriore del suo contorno, se non 
dall’arcata di Fallopio; ad una certa distanza dalla parte superiore esterna di 
questo anello si trova l’arteria epigastrica dalla sua origine all’arteria iliaca 
esterna ; secondo Astley Cooper, essa disterebbe solo di 3 / 4 di pollice dal centro 
dell'orifizio erniario. Manda sempre all’arteria otturatrice un gracilissimo ramo 

anastomotico, il quale, scendendo 
dietro il legamento di Gimbernat, 
contorna il margine interno del¬ 
l’anello crurale. La maggiore o 
minore dilatazione di questo ramo 
costituisce la prima delle ano¬ 
malie arteriose ivi osservate; e 
la sua sezione nello sbrigliamento 
potè produrre seria emorragia. 

L'arteria epigastrica, stac¬ 
candosi dall'iliaca 4-5 centimetri 
sopra l’arcata crurale, dirigesi 
più obliquamente verso la linea 
mediana costeggiando il margine 
inferiore del legamento di Pou- 
part; allora stringe relazioni più 
intime col margine superiore del¬ 
l’orifìzio erniario. Se nasce dalla 
femorale sotto l’anello crurale, 
essa risale dietro la vena femo¬ 
rale, e si colloca sovente al suo 
Fig. io 7 . — Rapporti dell'ernia cromie (Lefort). ingresso nel bacino immediata- 

], ansa intestinale contenuta nel sacco aperto — 2, anello inguinale niGllt© Ìli fllOri d©l Collctto CÌgI 
esterno — 3, arteria — 4, vena femorale. 

sacco. Nasce talvolta dall’ottu¬ 
ratrice, ed allora raggiunge la guaina del gran retto dell’addome, costeggiando 
sia in dentro, sia in fuori l'orifizio erniario. 

L’arteria otturatrice stessa nasce sovente da un tronco comune coll’epiga¬ 
strica; se il tronco comune ha appena alcuni millimetri, l’arteria otturatrice 
incrocia tosto l'arcata di Fallopio, e nel suo tragitto discendente scorre lungo 
il lato esterno dell'orifizio erniario; se il tronco comune ha più di un centimetro, 
l’arteria otturatrice segue il tragitto del ramo anastomotico che 1 unisce normal¬ 
mente all’epigastrica, contorna cioè il margine del legamento di Gimbernat, 
circondando colla sua curva la semicirconferenza interna dell'orifizio erniario. 
Essa è la più frequente anomalia tra quelle ora indicate. 

[; ^ Giulio Cloquet, sopra 125 cadaveri d’uomini esaminati, osservò tale dispo¬ 
sizione dell’otturatrice 21 volte dai due lati e 15 volte da un solo; sullo stesso 

V 

numero di donne trovò l'anomalia bilaterale in 35 casi, unilaterale in 13. E 
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anche la più grave per rispetto alle conseguenze, che può produrre nello sbri¬ 
gliamento di un’ernia crurale strozzata. 

Nel tragitto crurale, l’ernia sta in rapporto in dentro colla vena femorale; 
è circondata dai tronchi linfatici che dall’arto inferiore vanno al bacino; ha 
dinanzi i ganglii linfatici del triangolo di Scarpa, collocati nelle maglie della 
fascia crebriformis. 

Quando l’ernia crurale si disimpegna dalle parti profonde, incontra l’imbocco 
della vena safena interna nella vena femorale; avviene questo infuori dell’ernia 



e può venire da essa compresso, . 

se il tumore occupa superficial- féìté&ì': 

mente tutto lo spazio limitante 

il legamento falciforme di Alien . 

Il sacco dell’ernia crurale è AllgifeÌ1 Ì|; 

formato dal peritoneo addoppiato * 
da uno strato fibroso fornito dal j 
setto crurale, che l’ernia si spinge 
innanzi ; ne varia lo spessore se- \ 

condo l’antichità dell’ernia. In / ' 

moltissimi casi, aderisce la sua 
faccia esterna a maggiore o mi- \ 
nore massa adiposa, spesso anche V A 

ad un vero lipoma erniario, al \ fi. 
quale si attribuì una parte pre- 
ponderante nello sviluppo del- 

1 ernia crurale. È sempic prov- Fi ^ 10g _ Anomalia d’origìm 
visto questo sacco di un notevole Ql^arte^^ma 0 di ^ 

colletto ; gli rinveniamo sovente “argine interno del collette 

innanzi una specie di borsa sierosa svoltasi per la pi 
affetta da igroma, può rivestire tutte le apparenze 


all’ ernia. 

L’intestino tenue e 1’ epiploon formano di solito il contenuto delle ernie 
crurali. In causa del piccolo volume dell’ernia, vedemmo sovente il sacco con¬ 
tenere una sola ansa incompleta; perciò quasi tutti gli strozzamenti laterali del¬ 
l’intestino furono osservati nei casi d’ernie crurali. Meno sovente pure che nelle 


ernie inguinali l’epiploon accompagna 1 intestino. I ) altra parte 1 epiploon, scen¬ 
dendo in un’ernia crurale, vi diventa spesso irreducibile, contraendo aderenze col 
sacco ed obliterando anzi talora in modo completo il suo colletto. -Vedremo le 
difficoltà che possono dare, per rispetto alla diagnosi, questi sacchi non più 
occupati se non da una piccola massa d’epiploon aderente. 

Compaiono nelle ernie crurali il cieco, l’appendice vermiforme, più di rado 
però che nelle ernie inguinali. Meno frequente pure che nelle inguinali è la 
presenza dell’ovaio (1) nelle ernie crurali; la si osservò tuttavia, ed anche quella 


(1) Engliscii, Ueber 0 variai-He mieti ( Oesterr . med. Jahrb., 1871, p. 335). 
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dell’utero e delle tube (1); eccezionalissima affatto è l’ernia di questi ultimi 
organi alla regione crurale. 

Per ultimo, in dieci casi si notò l’ectopia del testicolo alla regione crurale; 
questa non veniva quasi mai accompagnata da ernia. Perciò, malgrado gli acci¬ 
denti di strozzamento, di cui potè essere sede l’organo così spostato, ci converrà 
esaminare tale anomalia sovra tutto a proposito della diagnosi. 


B. — VARIETÀ RARE DELLE ERNIE CRURALI 

Basteranno poche parole per definire i caratteri anatomici di queste varietà 
dell’ernia crurale, conosciute la maggior parte soltanto per alcuni fatti eccezionali. 

a) Ernia crurale esterna. — Più frequente di quanto in genere s’ammetta 
mi parve quest’ernia, poiché io potei notarla due volte, fra cui una dai due lati, 
nelle autopsie d’erniosi da me fatte a Bicètre. L’ernia deprime il peritoneo 
in fuori dei vasi epigastrici, al disotto però della fossetta inguinale esterna più 
che al suo livello; impegnasi nell’anello crurale in avanti e talora anche un 
po’ in fuori dell’arteria iliaca esterna, e si dispiega nel triangolo di Scarpa 
davanti ai vasi femorali. Separata dalla guaina dello psoas dalla strisciolina 
iliopettinea, la si può considerare come contenuta nella guaina dei vasi. Mi 
sembrò rilassatissima l'arcata crurale nei casi che potei esaminare sul cadavere : 
io credetti poter accertare quest’ernia più volte sul vivente; era sempre un’ernia 
da debolezza, coesistente spesso con ernia inguinale dello stesso lato, per costi¬ 
tuire quanto descriverò presto col nome di distensione dell'inguine. Fu dapprima 
osservata l’ernia crurale esterna da Arnaud; ne citarono esempi Demeaux, 
Velpeau, Patridge. 

b) Ernia attraverso il legamento di Gimbernat (ernia di Laugier). — Que¬ 
st’ernia, invece d’impegnarsi tra il margine falciforme del legamento omonimo 
e la vena femorale, si produce grazie ad una sua smagliatura, lasciando parte 
di questo legamento, a forma di benda fibrosa, fra la parte esterna del suo 
colletto e l’infundibolo femorali-vascolare. Trae la sua origine ora in dentro, ora 
in fuori del cordone dell’arteria ombelicale; esce dunque talvolta dalla fossetta 
vescico-pubica. Attraversato il legamento di Gimbernat, essa giunge alla parte 
più interna della coscia, talvolta anzi al grande labbro; il che ci può indurre 
a crederla ernia inguinale interna. L’osservarono Laugier, Cruveilhier, Demeaux, 
Kuhn, Legendre; Hennig (2) vide seguire lo stesso tragitto un idrocele nella 
donna (probabilmente derivato da ernia antica). 

c) Ernia pettinea (ernia di G. Cloquet). — Legendre ne riferisce 5 osser¬ 
vazioni, tutte raccolte nella donna; qualifica tale specie d’ernia il fatto, che, 
posta dapprima nel canale crurale, essa perfora l'aponeurosi del pettineo verso 
la doccia sottopubica, e s’intromette fra questo muscolo e l’aponeurosi; è dunque 
profondissima e molto dietro i vasi femorali. Possiamo agevolmente confonderla 
con un’ernia otturatrice. 


(1) C. Brunner, Herniólogische Beobachtungen (Beitrdge zur Min. Ghir ., 1889, t. IV, p. 285). 

(2) Hennig, Arch. fiir Gyna/col., t. XXV, p. 107. 
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d) Ernie con più diverticoli superficiali: esse offrono parecchie sottovarietà. 
— Nell’ernia di Hesselbach, il sacco contenuto nel canale crurale manda un 
certo numero di prolungamenti diverticolari attraversanti gli orifìzii della fascia 
crebriformis; questa costituisce ai diverticoli un certo numero di pedicelli distinti 
attorniati da un anello fibroso accidentale che può strozzarli. 

L’ernia di Astley Cooper presenta pure un diverticolo superficiale che si 
impegna attraverso un orifìzio della fascia superficiale; l’ernia, a bisaccia, offre 
due rigonfiamenti, uno sottocutaneo, l’altro sotto la fascia superficiale stendentesi 
nel canale crurale. 

Infine C. Hilton Golding-Bird (1) descrisse un’altra varietà d'ernia a bisaccia, 
in cui il sacco racchiuso nel canale crurale mandava un prolungamento diver¬ 
ticolare colla forma e grossezza di un dito nel grande labbro corrispondente. 

e) Ci rimane da indicare le ernie cruro-peritoneali. Sono rarissime; ai casi 
di Baron (2), Rossander (3), Wege (4), Weiss (5), Tausini (6) e Andrassy (7) 
possiamo aggiungere quello da Collinet presentato alla Società anatomica, il 
5 marzo 1890. In esso, l’ernia crurale, il cui sacco aveva gli ordinarii rapporti, 
presentava sotto il peritoneo un diverticolo diretto verso la regione otturatrice; 
questo diverticolo era sede di uno strozzamento laterale dell’intestino, che 
produsse la morte. 

In uno dei casi pubblicati da Baron, si potè riconoscere il sacco properito¬ 
neale ed ottenere la riduzione colla tassi; tre volte (Rossander, Wege, Baron) 
si scoperse l’anomala disposizione nel corso dell’operazione, si tolse con uno 
sbrigliamento sufficiente lo strozzamento, e gli ammalati guarirono. Oscura assai 
è l’origine di tali ernie; forse dipendono da un diverticolo sottoperitoneale del 
sacco erniario dovuto ad anomalia di sviluppo. Non potremmo però affermare 
che non ne sia la causa più ordinaria il respingimento graduale della parte 
profonda del sacco nell’anello crurale, nei ripetuti tentativi di riduzione dell ernia. 


II. 

EZIOLOGIA 

Molto più frequente nasce nella donna l’ernia crurale, e quasi raggiunge il 

numero delle ernie inguinali nell’uomo. 

Diversamente stimarono gli autori la relativa frequenza dell’ernia inguinale 
e della crurale. Tralasciando certe statistiche manifestamente difettose, come 
quella dei bendaggisti di Londra che sopra 693 donne indicava solo 44 ernie 
inguinali contro 649 crurali, vediamo quasi tutti i chirurghi dar la*preponde- 

(1) Golding-Bird, Transact. of thè clinical Soc. of London, 1884, voi. XVII, p. 210. 

(2) Baron, Corr.-Blatt. fur schweizer Aerzte , 1885, n. 17, e Wiener nted. Presse, 1888, n. 84. 
(8) Rossander, New-York med. News, e Virchow et Hirsch Jahrb., 1888, p. 92. 

(4) Wege, Dissert. inaug. di Halle, 1887. 

(5) Weiss, Wiener med. Presse, 1870, p. 750. 

(6) Tausini, Centralblatt fUr Chir., 1886, n. 31. 

(7) Andrassy, Beitriige zur klin. Chir., 1886, t. n, p. 503. 
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ranza all’ernia crurale. Cosi Nivet nelle sue ricerche alla Salpètrière rinvenne 
67 ernie crurali per 40 inguinali e 9 dubbie; Giulio Cloquet, su 121 ernie del¬ 
l'inguine di cui praticò l’autopsia nella donna, ne ebbe solo 42 inguinali. Malgaigne 
pel primo si sollevò contro tali erronee valutazioni ; egli emise l'opinione, fon¬ 
data è vero su numeri troppo piccoli, che l’ernia inguinale nella donna era più 
frequente della crurale; noi pure giungemmo a tale risultato. Sopra 2163 donne 
affette da ernie, da noi esaminate al Consulto dei cinti neirUffizio centrale, 978 
avevano, si disse, ernie inguinali; 807 soltanto ernie crurali, di cui 506 semplici, 
335 cioè destre e 171 sinistre; 215 ernie crurali doppie; 70 crurali associate 
ad ernia inguinale opposta, e 16 coesistenti con ernie diverse. 

Nell’uomo, non solo la proporzione delle ernie crurali alle inguinali, ma il 
loro stesso numero assoluto sono assai più piccoli. 

Sopra 5997 uomini erniosi esaminati all’Ufficio centrale, 471 soltanto ave¬ 
vano ernie crurali, cioè 41 ernie crurali semplici, 26 destre, 15 sinistre; 43 ernie 
crurali doppie; 111 crurali associate ad ernia inguinale opposta (di esse, 73 a 
destra) ; 224 ernie crurali coesistevano con un'ernia inguinale dello stesso lato, 
producendo la disposizione che presto descriveremo col nome di distensione del¬ 
l'inguine; 9 crurali, infine, si associavano a diverse e molteplici ernie. Perciò 
nella .donna l'ernia crurale rappresenta circa il 37, 2 °/ 0 delle ernie; neH’uomo, 
raggiunge appena il 7, 9 °/ 0 . 

Sono d’altronde le ernie crurali, nell’uomo come nella donna, più frequenti 
a destra che a sinistra ; più sovente doppie od associate ad altre ernie, che 
semplici. 

Assai più frequente è l’associazione di un’ernia crurale ad un'inguinale 
opposta, che non l’associazione di due ernie crurali nell’uomo ; assai meno fre¬ 
quente nella donna. Da ultimo nell'uomo vediamo spesso svolgersi dallo stesso 
lato un’ernia inguinale ed una crurale. 

Sovra tutto Yetà influisce sullo sviluppo delle ernie crurali; eccezionalissime 
queste nella gioventù. Sotto i quindici anni, io notai al Consulto dell’Uffizio 
centrale soltanto 7 ernie crurali nei giovani, 2 nelle ragazze. Esaminando l’età 
in cui eransi svolte tutte le ernie crurali di cui raccolsi l’osservazione, ne rin¬ 
venni 14 sole nell’uomo, 4 nella donna, manifestatesi prima dei 15 anni. In tre 
casi soltanto di giovinetti si erano queste ernie manifestate nei primi anni 
della vita; la più parte si svilupparono fra 10 e 15 anni. Venne alla Società 
anatomica nel 1846 presentato un esempio d’ernia crurale sopra un feto. 

Le ernie crurali compaiono per lo più verso il 20° anno per crescere di 
numero fino ai 45 anni, periodo in cui raggiungono la massima frequenza di 
sviluppo. Questo diminuisce solo lentamente, anche nella vecchiaia, in cui, nelle 
donne sovra tutto, rappresenta il numero delle ernie crurali una frazione ognor 
più grande della popolazione di quell’età. Quasi la stessa che per le ernie 
inguinali è l’influenza delle gravidanze e dei parti sullo sviluppo e l’aumento 
di volume delle ernie crurali; men notevole è la parte dell’eredità. Soventis¬ 
simo, se non sempre, le ernie crurali, nell’uomo in ispecie, sono ernie da debo¬ 
lezza. La sola causa locale, che pare ne favorisca la formazione, sta nel lipoma 
erniario, frequentissimo in avanti del sacco, e la cui trazione esercitandosi sul 
peritoneo sembra influisca sulla costituzione del sacco erniario. 
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III. 


SINTOMI E DIAGNOSI 




.-y>. 


L’ernia crurale viene qualificata da un tumore in genere poco sporgente 
alla parte interna e superiore del triangolo di Scarpa, sotto una linea tirata 
dalla spina pubica alla spina iliaca antero-superiore, in dentro delle pulsazioni 
dell’arteria femorale. Ha forma arrotondata od ovoide; il suo pedicello, posto 
direttamente dietro al tumore, s’affonda sotto 1 arcata crurale; il dito, che, 
ridotta l’ernia, penetra nel canale erniario, poggia sul margine superiore della 
branca orizzontale del pube e sente in fuori i battiti dell’arteria iliaca esterna. 

Più facilmente inosservate passano le ernie 
crurali; sovente non determinano alcun sin¬ 
tomo funzionale, ed il loro piccolo volume fa 
che si celino nella profondità del triangolo 
di Scarpa, ove talora non isporgono meno¬ 
mamente. Solo segno cui diano luogo in tal 
caso è il senso di gorgoglio fugacissimo per¬ 
cepito, applicando il dito immediatamente in 
dentro dei vasi femorali, e sotto 1 arcata di 
Fallopio. Astley Cooper notò la sensibilità 
dolorosa avvertita dall’ammalato nello sten¬ 
dere la coscia; tale dolore si propaga allo 
stomaco e produce nausee, lo costringe a flet¬ 
tere leggermente l’arto, atteggiamento che. 
arreca pronto sollievo. Ma non è purtroppo 
un fenomeno costante. 

Si stabilisce la diagnosi dell’ernia crurale in condizioni molto differenti, a 
seconda che l’ernia è riducibile od irreducibile, senza tuttavia causare accidenti. 

Possiamo misconoscere le ernie crurali riducibili, se escono soltanto di rado 
e si riducono nel praticarne l’esame; non bastano sempre allora tutti gli sforzi 
per far riuscire il tumore, e, tranne la possibilità di sentire, sotto l’arcata cru¬ 
rale, immediatamente in dentro del punto di comparsa dei vasi femorali nel 
triangolo di Scarpa, una depressione in cui può impegnarsi la punta del dito 
fra il legamento di Fallopio e la branca orizzontale del pube, siamo ridotti a 
moltiplicare gli esami fino a quando possiamo stabilire l’esistenza dell ernia. 

Il tumore, se percettibile, con impulsione nella tosse e negli sforzi, riducibile 
colle pressioni, non può confondersi se non con certi ascessi freddi uscenti dal 
bacino passando sotto l’arcata crurale, o con una particolare varietà di dila¬ 
tazioni venose talora notata nella stessa regione. . . 

Si distingueranno gli ascessi freddi dalla loro ottusità, fluttuazione; riducibili, 

coincidono con una raccolta nella fossa iliaca o nel fianco dolio stesso lato, 
scoperta alla palpazione dell’addome; e possiamo facilmente rimandar 1 onda 

13. - Tr. di Chir ., VI, p. 2* - Malattie delle regioni. 



Fig. 109. — Ernia crurale sinistra. 
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dal tumore addominale al canale e viceversa. Infine, rendono impossibile ogni 
errore i fenomeni accompagnanti la formazione e migrazione di questi vasti 
ascessi, i segni della lesione originale da cui dipendono, e 1’avvertire ad esempio 
un'affezione della colonna vertebrale o del bacino. 

Vediamo soventissimo la vena safena presentare una dilatazione ammollare 
al punto ove imbocca nella femorale. Essendo allora insufficiente la valvola che 
qui si oppone al reflusso del sangue nella safena, il tumore costituente la dila¬ 
tazione venosa si distende nella tosse e negli sforzi; si accascia e scompare alle 
pressioni ; e potremmo pertanto crederlo un’ernia crurale, di cui spesso occupa 
esattamente la sede. La consistenza più molle del tumore, l’impossibilità di rin¬ 
venirgli un peduncolo, il modo con cui si opera la riduzione che avviene gra¬ 
duale, senza gorgoglio, l’immediata ricomparsa della dilatazione venosa appena 
le si rilassa la pressione, infine le varici nel rimanente tragitto dei vasi sono 
tanti caratteri che non ci lasciano affatto dubbii sull’esistenza di una dilatazione 
ammollare della safena. 

Riconoscendo adunque un tumore erniario nella regione crurale, ci rimane 
ancora da determinare se trattisi proprio d’ernia crurale, e indicare i precisi 
caratteri che possono farla distinguere dalle ernie inguinali. Quasi quasi nella 
donna soltanto fa d'uopo insistere su questa diagnosi; nell'uomo, di rado scende 
l’ernia inguinale verso la regione crurale, si dirige naturalmente verso lo scroto; 
e cosi facile è la ricerca dell'anello inguinale esterno e delle relazioni sue col¬ 
l’ernia, che non si può cadere nell’errore. Nella donna invece, difficile talvolta 
riesce la diagnosi, e in certi rari casi, anche impossibile. Spiega tale difficoltà 
i differenti risultati ottenuti da certi chirurghi, specie Nivet, Giulio Cloquet, 
Malgaigne, nel ricercare la relativa frequenza delle ernie inguinali e delle cru¬ 
rali nella donna. Malgaigne tuttavia precisò i principali caratteri che possono, 
nei casi difficili, sciogliere il quesito; ecco su quali potremo appoggiarci con 
qualche certezza: 

a) Tirata una linea dalla spina iliaca antero-superiore alla spina del pube, 
trattasi d’ernia inguinale, se scorgiamo la maggior parte del tumore sopra 
questa linea; crurale invece è l’ernia, se si trova sotto di essa. 

b) Cercheremo il pedicello dell’ernia: se, rinvenutolo, ne determiniamo la 
posizione rispetto a quella linea, lo sentiamo sopra o sotto: nel primo caso, 
l’ernia è inguinale; nel secondo, crurale. 

c) Nell’ernia crurale, sta il pedicello dietro il tumore, e si dirige diretta- 
mente dal di dietro in avanti : nell’inguinale, sta in fuori e in alto, e risale obliquo 
verso la parte media dell’arcata di Fallopio. 

d) Ridotta l’ernia, possiamo introdurre il dito, respingente gli invogli, nel 
tragitto erniario, ed apprezzarne la direzione. Se, portandolo il più lontano 
possibile in dietro, sentiamo al lato esterno del canale grosse pulsazioni arte¬ 
riose, lo sapremo impegnato sicuramente nel canale crurale, e saremo certi che 
si tratta d’ernia crurale. 

e) Infine, ridotta l’ernia, si porta il dito fin sull’anello inguinale esterno, 
respingendo la cute del grande labbro, e si fa alzar l’ammalata invitandola a 
qualche sforzo. Se l’ernia è crurale, la vedremo di nuovo uscire senza ritirare 
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il dito dall’orifizio esterno del tragitto inguinale, 
fuoruscita di visceri. 


e senza percepire impulso o 



Dobbiamo ripetere tuttavia, che nelle donne obese, dall’arcata femorale rilas¬ 
sata e parete addominale cascante sulla regione superiore della coscia, può 
questa diagnosi offrire tali difficoltà da parere 
anche insolubile in certi casi ad osservatori 
valenti quali Nivet e Malgaigne. 

Alla regione crurale vediamo due specie 
di tumori erniarii irreducibili, sebbene non 
determinanti accidenti; o sono epiploceli ade¬ 
renti, o quei lipomi collegantisi cosi spesso alla 
evoluzione del sacco erniario nelle ernie cru¬ 
rali. Possono questi tumori venir confusi quasi 
solo coll’ingorgo cronico di qualche ganglio 
linfatico occupante siffatta regione. 17 osser¬ 
vare altri ganglii ingorgati, sia dal lato op¬ 
posto, sia al disopra del tumore nel triangolo 
di Scarpa, sia nella fossa iliaca; la ricerca 
della causa da cui dipende la tumefazione 
ghiandolare, la speciale consistenza di questi 
ganglii più duri, meno cedevoli dell'epiplocele 
o del lipoma erniario, ed in ultimo la man¬ 
canza di peduncolo penetrante dietro il tumore 
nella parte interna dell’anello crurale, ci per¬ 
mettono di conchiudere per un ingorgo, e di 
escludere l'idea di un’ernia. 

Ci atterremo sovra tutto a rintracciare il 

peduncolo del tumore, e l’impulso percepibile Fig. 110. — Enorme ernia crurale irreducibile 

quasi sempre nell’ afferrarlo colle dita , al- 1 

lorchè si invita il malato a qualche sforzo. A farla riconoscere bastano questi 
caratteri aggiunti alla cedevole consistenza, finamente lobulata, che Pernia irre¬ 
ducibile dà sotto le dita. Quanto all’asserire se trattisi di lipoma erniario, di 
epiplocele aderente, od, in certi casi, di cisti sacculareciò riesce pressoché 
sempre impossibile col solo esame fisico. Potrebbe farci conchiudere per un 
epiplocele aderente il commemorativo indicante che da maggiore o minor tempo 
divenne permanente un gonfiore, apparente e scomparente ad intervalli nell'in¬ 
guine; tuttavia per lo più esso manca. Poco d’altronde importa praticamente la 
precisione della diagnosi in siffatta materia. 


IV. 

ACCIDENTI DELLE ERNIE CRURALI — STROZZAMENTO 

Accidente frequente nelle ernie crurali è lo strozzamento; benché molto 
meno numerose siano queste ernie delle inguinali riducibili, vengono pressoché 
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tanto quanto le seconde colpite da simili accidenti. Sopra 100 ernie strozzate, 
Tommaso Bryant annoverò 50 inguinali e 44 crurali; Gosselin ne’suoi referti, 
dal 1845 al 1879, osservò 113 ernie inguinali strozzate per 104 crurali. Dipende 
questa frequenza degli strozzamenti delle ernie crurali da ciò che spesso gli 
individui affetti non le avvertono, sovra tutto le donne, trascurano troppo sovente 
il loro contenimento, e noi disponiamo di mezzi insufficienti per mantenerle 
ridotte. 

Occupò a lungo i chirurghi il meccanismo pel quale avviene questo strozza¬ 
mento, e provocò grandi ricerche e discussioni. Fino a Gian Luigi Petit, consi- 
deravasi l’anello crurale agente esclusivo di strozzamento nelle ernie crurali. 
Dopo che Gimbernat nel 1793 ebbe insistito sulla disposizione del legamento 
cui diede il suo nome, accettarono incontestata la parte di questa lamina fibrosa 
nella produzione dello strozzamento il più dei chirurghi, fra i quali Sabatici’, 
Lassus e Boyer. Dal 1740 tuttavia intravvedeva Arnaud la possibilità di stroz¬ 
zamenti da briglie fibrose diverse da quelle dipendenti dall’arcata crurale; 
Ch. Bell, Hey, A. Cooper, in Inghilterra, accennarono fatti, in cui pareva la 
costrizione aver sede alla piega falciforme della fascia lata. Occorrevano però 
le ricerche di Scarpa, di G. Cloquet e di Breschet per porre fuori dubbio l'azione 
degli anelli fibrosi accidentali costituiti dagli orifizi della fascia crebriformis. 
Perdette importanza lo strozzamento dall’anello crurale; e Malgaigne persino 
giunse a negarla categoricamente; nella sua opinione convennero Deville, Broca, 
Jarjavay, Ricliet, e sovra tutto Gosselin stabilente su prove anatomiche indiscu¬ 
tibili che nel più dei casi la costrizione veniva prodotta da un orifizio della 
fascia crebriformis od aveva sede in uno di essi. 

Tuttavia quest’opinione, accettata da quasi tutti gli autori, la combatterono 
Sedillot e Chassaignac : questi fe’ risorgere lo strozzamento dal legamento di 
Gimbernat sotto il nome di strozzamento da vivo spigolo; e nella sua tesi Bax 
procurò raccogliere fatti concludenti in appoggio alla teoria dello strozzamento 
delle ernie crurali dall’anello crurale. 

Fin da G. L. Petit, a lato della teoria dello strozzamento dagli anelli era 
venuta a collocarsi quella dello strozzamento dal colletto del sacco. Lo studio 
delle modificazioni evolutive di quest’ultimo condusse Malgaigne a fissare per 
principio, che, salvo i casi poco numerosi in cui sembra la fascia crebrifonnis 
essere l’agente di strozzamento, viene questa sempre prodotta dal colletto del 
sacco. Malgrado le obbiezioni di Laugier, Diday, Velpeau, Marchal de Calvi, il 
più dei chirurghi considerò come frequentissimo nell’ernia crurale lo strozza¬ 
mento dal colletto del sacco. - 

Oggi tali distinzioni perdettero quasi tutta la loro importanza. Non riesce 
tanto facile, come disse Broca nella sua tesi, l’esatta dissezione dell’ernia; e la 
parte più elevata della fascia crebriformis sta assai vicina al legamento di 
Gimbernat, perchè si possa commettere una confusione. D’altronde, poteva aver 
importanza la determinazione della parte, presa dal colletto del sacco alla costi¬ 
tuzione dello strozzamento, quando il timore d’aprire il peritoneo costringeva i 
chirurghi, imitanti G. L. Petit, a cercare d’ottenere la riduzione dell’ernia collo 
sbrigliamento esterno sugli anelli fibrosi, e quindi senza incidere il sacco erniario. 
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Oggi non ha più ragione d’essere questa distinzione, essendo ora regola assoluta 
aprir largamente il sacco in tutti i casi in cui si ricorre all’operazione, osser¬ 
vare lo stato dell’intestino e praticare lo sbrigliamento, se si può, scoperto. 
Rimane certa una cosa: che cioè alla parte interna del contorno della porzione 
ristretta, verso l’orlo falciforme e tagliente del legamento di Gimbernat rinve¬ 
niamo in genere le lesioni dell'intestino più precoci e più accentuate. Sovente 
osservansi queste fin da principio nelle ernie crurali, sovra tutto in quelle che 
pel loro piccolo volume, per la forma e la consistenza si dissero ernie marronate; 
Gosselin riferisce un fatto, in cui bastarono nove ore di costrizione a produrre 


la perforazione. 

Nulla per altro dobbiamo aggiungere alle particolarità in cui ci addentrammo 
nello studio generale delle lesioni causate dallo strozzamento. Accenniamo sol¬ 
tanto la frequenza degli strozzamenti laterali dell’intestino nella regione crurale; 
lo strozzamento d’una sola parte della circonferenza dell’ansa intestinale sembra 
un accidente proprio di questa varietà d’ernie; e Fouré (1), raccogliendo in una 
tesi recente le osservazioni di questo genere di strozzamento, ne trovò 11 in 

ernie crurali ed 1 solo in un’ernia otturatrice. 

Poco diremo dell’aspetto particolare dello strozzamento nell’ernia crurale, 
dei sintomi, della diagnosi. Gosselin dimostrò la quasi totale assenza di fenomeni 
addominali, e d’accidenti generali in certi individui affetti da ernie crurali stroz¬ 
zate. Irreducibilità, tensione dell’ernia dolente al peduncolo, mancanza di deiezioni, 
stato speciale di inappetenza; tali possono essere per due o tre giorni i soli 
sintomi dello strozzamento. Questa apparente benignità non vuol dire affatto 
sia poco serrata la costrizione; la si potè osservare anzi in casi in cui si ìin¬ 
venne perforato l’intestino, all’operazione praticata il terzo o quarto gioì no. Di 
solito però, dopo uno o due giorni nei quali non si notò verun fenomeno incal¬ 
zante, vediamo scoppiare tutta la sindrome caratteristica: estremo dolore, pro¬ 
strazione, raggrinzimento del viso, piccolezza del polso, meteorismo, vomiti.. 

Di fronte a tali strozzamenti dal decorso insidioso dobbiamo porre fatti del 
tutto contrari. Specialmente nei casi di piccole ernie crurali strozzate notammo 
questo stato generale coleriforme caratterizzato da cianosi, algidità, polso fili¬ 
forme, prostrazione di forze, soppressione delle urine, afonia, e rapido dimagra¬ 
mento. Indicai altrove, che sovra tutto in affetti da ernie crurali noi osserviamo 
i soliti fenomeni nervosi, crampi, contratture, convulsioni, agitazione e delirio, 

complicanti qualche volta lo strozzamento. 

Quanto ai caratteri fisici, può il tumore costituito da ernia crurale strozzata 

sporgere così, poco da sfuggire quasi affatto all’occhio; coll esplorazione digitale 
soltanto rinveniamo, in dentro dei vasi femorali, alla parte superiore interna del 
triangolo di Scarpa, una sporgenza arrotondata, ben circoscritta, fluttuante, o 
per lo meno renitente, tesa, dolente alla palpazione, il cui pedicello s’affonda 
profondamente dietro il tumore, sotto l'arcata di Fallopio. Ecco l’aspetto delle 
piccole ernie crurali, a cui pel volume e forma si diede il nome di ernie marronate. 


(1) E. Fouré, Du pincement luterai de 


Pintestili; Tesi di Parigi, 


1890 . 
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Non conoscere E ernia, causa d’accidenti nello strozzamento di un’ernia cru¬ 
rale; non riconoscere gli accidenti a forma frusta indicante uno strozzamento, 
quando troviamo un’ernia crurale che per la mancanza di certi fenomeni carat¬ 
teristici a torto crediamo semplicemente irreducibile per infiammazione: tali 
sono i due principali errori possibili a commettersi nella diagnosi degli acci¬ 
denti complicanti le ernie crurali! Basta accennarli per indicare il modo di 
sfuggirli; così raro accidente in tal genere d’ernie è la peritonite erniaria da 
non doversene accettar l’idea, tranne che formali caratteri d’esclusione facciano 
rigettar l’ipotesi d’uno strozzamento. Bisogna ricordare invece che strozzamenti 
strettissimi possono, come dicemmo, non venir per alcuni giorni accompagnati 
da alcun fenomeno caratteristico. 

Non occorre neppure insistere sulle confusioni possibili fra lo strozzamento 
d’un’ernia crurale ed altre affezioni, quali infiammazioni od ascessi gangliari; 
sono possibili tutti gli errori, questi sono inescusabili. 

Guincourt osservò lo strozzamento del testicolo in ectopia crurale; può riu¬ 
scire difficile in tal caso l’esatto diagnostico ; basterà solo a stabilirlo la man¬ 
canza del testicolo nel lato corrispondente dello scroto. 

Possono sorgere nelle ernie crurali accidenti diversi dallo strozzamento; 
osserviamo Yejnploite subacuta con irreducibilità temporanea, producente per lo 
più aderenze fra l’epiploon ed il sacco, e definitiva irreducibilità parziale o 
totale. Veggiamo anche talora nascere accidenti di peritonite erniaria; questi 
però sono rarissimi. Riconosceremo queste complicazioni dai caratteri generali 
che offrono in tutte le ernie. 


Y. 

TRATTAMENTO DELLE ERNIE CRURALI 

A. — TRATTAMENTO DELLE ERNIE CRURALI NON DETERMINANTI ACCIDENTI 

a) Ernie riducibili. — Malgaigne, poi Gosselin insistettero sulle sfavore¬ 
volissime condizioni presentate ai tentativi di contenimento da certe ernie cru¬ 
rali; nessuna specie di cinto può assicurarci una sufficiente contenzione. Nè si 
può pensare a chiudere l’anello crurale colla pressione, che appiattirebbe in 
certo modo l’arcata di Fallopio sul pube; fa d’uopo che il torsello corrisponda 
alla parte antero-inferiore del canale crurale, e scenda fino alla radice della 
coscia; verrà dunque sollevato e ad ogni istante spostato nei movimenti di 
flessione dell’arto inferiore sul bacino, e noi sappiamo che in tale posizione delle 
parti, specie nell’atteggiamento seduto e accoccolato, non dobbiamo aspettarci 
verun effetto utile dall’azione dei migliori cinti. I soli convenienti sono i cinti 
francesi: negli inglesi, il torsello, spostandosi, non può venir rimesso a posto 
dall’azione della molla; questa, prendendo punto d’appoggio sulla circonferenza 
pelvica nel cinto francese, opponesi in certo modo al risalire del torsello, e 
tende a farlo ritornare in sito, quando sia stato spostato da un movimento di 
flessione della coscia. 
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La parte anteriore della molla, nel cinto crurale, incurvasi molto in basso 
per sorreggere il torsello e permettergli d’inflettersi sulla regione crurale; questa 
torsione della molla le toglie parte della sua efficacia; e per compensare la 
perdita di forze risultante nella pressione esercitata dal cinto, bisogna accre¬ 
scere la resistenza della molla, specie al colletto. 

Dobbiamo fissare la sottocoscia del cinto crurale dal torsello al colletto, 

facendo il giro della parte superiore della coscia. . 

Poiché non si può far assegnamento sopra un’esatta contenzione dello ernie 

crurali, torna vano il pretendere la guarigione 
coi cinti. Malgaigne a buon dritto sostiene, non 
essersi mai notato un caso autentico di cura 
radicale ottenuta con questo mezzo. 

Parrebbero, da quanto precede, numerose, 
più di quanto lo sieno realmente, le occa¬ 
sioni di praticare la cura radicale per le ernie 
crurali. Gli individui affetti sovente bau già 
varcato il periodo medio della vita; essi poi- 
altro hanno ernie da debolezza, di solito coe¬ 
sistenti con un’altra ernia, sia dello stesso 
lato, sia del lato opposto; d’altra parte nelle 
donne trascorre spesso inosservata 1 ernia 
crurale, finche determini accidenti, ed esse 
per la maggior parte ricusano di sottomet¬ 
tersi ad un’operazione per un’affezione indo¬ 
lente di cui non comprendono il pericolo. . 

Sorge tuttavia l'indicazione di operare le ernie crurali m ogni caso di mani¬ 
festa impossibilità di contenerle con un cinto quando berma logrroa o^produce 
accidenti, anche transitorii, di irreducibilità. Quanto sappiamo dell impossibili a 
di ottener la guarigione coi cinti, mi spinge anzi a consigliare formalmente 
cura radicale in tutte le ernie crurali dei giovani. Salvo 

comuni a tutte le ernie, rifiuteremo l’intervento ne. casi in cu dallo stesso lato 
si abbia contemporaneamente un’ernia alla regione inguinale. Assai pia semplice 
IxopLZone di quella delle ernie inguinali; agevolmente si separa il sacco 
dalle parti circostanti; non occorre isolare con minuta dissezione il sacco sie¬ 
roso dallo strato fibroso che l’addoppia, fornito dal setto crurale. Siccome non 
dobbiamo temere la lesione d’organi vicini contigui al sacco, ne possiamo 

—re qualche difficolta nel 

sacco spesso aderente alla fascia cribriforme; e per la ristrettezza dell anello 
cruraie torna qualche volta assai malagevole liberare e trar fuori il peritoneo 
tappezzante i contorni dell’orifizio erniario, come dobbiamo praticare per 
In sciar ivi sussistere un infundibolo peritoneale. 

'“gate sopra il colletto ed esciso il sacco, si condurranno i due capi del¬ 
l’allacciatura stringente il moncone nel cellulare 

smusso a manico fisso; si farà loro attraversare dal d. dietro in avanti i 


Fig. 111. — Cinto crurale destro. 
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addominale quanto più si può in alto sopra l’arcata di Fallopio; e si legheranno 
in avanti dell’aponeurosi del grande obliquo. Questo tempo dell’operazione, deri¬ 
vato dal processo di Barker, ha per iscopo di fissare il moncone del sacco molto 


sopra l’anello crurale, e d’impedire la 
per cui si possa riprodurre l’ernia. 
Parecchi autori mettono in dubbio 



Fig. 112.— Cura radicale dell’ernia crurale. L’ago guidato 
dal diio attraversa l’aponeurosi del pettineo e l’arcata di 
Fallopio, all’anello crurale. 


formazione d’un infundibolo peritoneale, 

l’efficacia ed anche la possibilità della 
sutura del tragitto nell’ernia crurale. 
Io vi ricorsi tuttavia, e me ne giovai; 
ecco il mio modo di praticarla : introduco 
un’ ansa di filo sotto l’aponeurosi del 
pettineo, di guisa che i suoi due capi fuo- 
rescano nel canale crurale, uno in dentro, 
l’altro in fuori; vi si ripigliano per farli 
attraversare isolatamente l’arcata di 
Fallopio, e li si annodano in avanti di 
quest’arcata; stringendo quest’ansa di 
filo, ravviciniamo cosi l’aponeurosi del 
pettineo all’aponeurosi addominale, ed 
obliteriamo completamente la luce del 
canale crurale; dovremo sovrapporre tre 
o quattro simili punti di sutura. Wood 
e Cushing (1) adoperarono pure tale pro¬ 
cesso di occlusione dell’orifizio erniario. 
Completiamo l’operazione colla sutura 
ordinaria. Occorre, per stabilire solide 
adesioni fra i piani fibrosi messi a con¬ 
tatto , mantenere per tutto il tempo 
necessario alla guarigione la coscia del 
malato flessa sul bacino. 


[I metodi finora proposti per la cura radicale dell’ernia crurale, come si vede, 
o s’indirizzavano solo alla chiusura del sacco, oppure cercavano di completarla, 
sia spostandone il moncone, sia cercando di chiudere il canale ipotetico o l’anello, 
dissimulandosi la nessuna cedevolezza di due de’ suoi margini, e la nessuna resi¬ 
stenza del terzo. Spostava in dentro il colletto, suturandolo sul legamento di 
Gimbernat, il Bottini. Spostavano invece in alto il colletto suturato l’Heuston 
e il Barker, respingendolo dall’orifizio esterno dell’anello stesso; Astley Cooper 
e il Ruggì attirandolo su dal canale inguinale aperto a bella posta; Lawson 
Tait e Widenham Marniseli, ricorrendo addirittura alla laparotomia. S’ingegna¬ 
vano di chiudere il canale, sull’esempio del Berger, il Colzi con una sutura a 
spirale del canale, il Tricomi con una sutura a borsa di tabacco dell’anello. È 
troppo evidente che non cedendo nè il legamento di Fallopio, nè tanto meno 


(1) II.-W. Cushing, An improved method for tlie radicai cure of feinoral hernia; Boston 
med. and surg. Journ., 1883. t. CXIX, p. 546. 
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quelli di Gimbernat e di Cooper, unica, non a cedere, ma a smagliarsi, resta la 
guaina dei vasi, ed il metodo è affatto illusorio. Bisognava quindi pensare a 
mobilizzare o una parte del cercine non cedevole, o qualche tessuto resistente 
vicino che venisse ad occluderlo. Al primo metodo consiglia di appigliai si il 
Fabricius, che dopo preparato ed esciso il sacco nel modo solito, praticando una 



a, arcata di Fallopio — p, lembo 


Figura rappresentante il metodo Novaro per la cura dell'ernia crurale 
pettinea — v, vena femorale (D. G.). 


dell'aponeurosi 


incisione a T dei tegumenti, consiglia di distaccare il legamento di Poupart 
(anche colla scheggia ossea di inserzione) dalla spina pubica, e di suturarlo col 
periostio della branca orizzontale del pube e legamento pettmeo. Completa 
quindi l’operazione colla sutura a T dell’aponeurosi fascia-lata e della cute. 

Prima di arrestarsi a questo metodo il Fabricius stesso pensava di staccare 
un lembo osseo dalla branca orizzontale del pube ribattendolo sulla porta erniaria 
per suturarne il periostio al legamento di Poparzio. Se ne astenne poi per il 
pericolo di necrosi del lembo o di infiammazione del tessuto spongioso dell’osso 

messo allo scoperto. 

Tale pericolo non è offerto da un metodo assai più semplice, escogitato quasi 
contemporaneamente dal Novaro clic lo pose in pratica nell’aprile del 1892, e 
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dal Salzer elio vi ricorse nel maggio dello stesso anno, consigliandolo però solo 
pei* le ernie clic oltrepassano il volume di un uovo di gallina, eccezione die non 
panni giustificata. 

Questo metodo, che il Salzer chiama chiusura plastica del canale, consiste, 
tanto per il Novaro che per il Salzer, nel resecare il sacco secondo le regole 
solite e nel distaccare quindi un lembo della aponeurosi del pettineo, che si 
disseca fin contro la sua inserzione sulla cresta pettineale, per ribatterlo in alto 
suturandolo sul legamento di Poparzio. Più tardi Watson Cheyne, pubblica 
ancora un metodo affine, dando grande importanza al fatto di prendere un 
lembo pettineo non solo aponeurotico, ma muscolare a tutto spessore, per fissarlo 
nell’anello, dietro al colletto retratto alla Barker, con due punti passanti uno 
sopra e l’altro attraverso al legamento di Poupart. 

Ho constatato coll’esperimento sul cane che si costituisce una solida cica¬ 
trice connettiva, e che, se è utile prendere un lembo aponeurotico muscolare 
negli individui ad aponeurosi molto sottile per facilitare la presa dei punti, il 
tessuto muscolare in seguito scompare lasciando la semplice cicatrice connettiva. 

Occorre aggiungere che anche questi ultimi metodi non possono pretendere 
alla qualificazione di cura radicale, se non in senso relativo? Non si può invero 
abolire la guaina vasale, nè si può dare robustezza normale alle aponeurosi 
aplasiche, e resteranno quindi sempre possibili le varietà rare di ernie crurali, 
che si fanno nella guaina dei vasi, o sotto l’aponeurosi dello psoas o del pettineo. 

Indicazioni più estese circa i metodi cui ho accennato si troveranno nelle 
pubblicazioni seguenti : 


Rendiconto della Società medico-chirurgica di Bologna , seduta 11 marzo 1892. — Comptes 
rendus de la Soc. de Chirurgie de Paris , 4 e 11 maggio 1892. — Colzi, Contributo di chirurgia 
operativa, Firenze 1892. — Tricomi, Riforma medica , 1° giugno 1891 e 80 ottobre 1891. — 
Giordano, Gazzetta medica di Torino , n. 84, 1892. — Fritz A. Salzer, Centrali), filr Chir ., 
20 agosto 1892. — Josee Fabricius , Beitrdge zur Chirurgie , gewidmet Billrotii , ecc. f 
Stuttgard 1892. — W. Cheyne, The Lancet , 5 novembre 1892, pag. 1039 (D. G.)]. 


b) Le ernie crurali irreducibili non determinanti accidenti, i piccoli epiploceli 
aderenti, i lipomi erniari e le ernie adipose, si dovrebbero sempre sottoporre 
alla cura radicale; non essendo noi mai certi, che queste ernie non diventino col 
tempo sede di subitanei accidenti dovuti all’improvviso loro aumento di volume 
per qualche sforzo. Ma siccome difficilmente faremo accettare agli ammalati 
questa determinazione, di cui non capiscono tutta l’importanza, siamo sovente 
costretti ad applicar loro cinti a torsello concavo. Possono questi, se la forma 
loro si modella esattamente sull’ernia, esercitare su di essa una contenzione quasi 
sufficiente: costituiscono pur tuttavia una risorsa molto precaria. 


B. — TRATTAMENTO DEGLI ACCIDENTI 

Essendo le indicazioni generali di questo trattamento le stesse per tutte le 
ernie strozzate, dovremo soltanto fissare certi punti, in cui la cura delle ernie 
crurali strozzate viene contrassegnata da qualche tratto speciale. 

La tassi riesce più infida nell’ernia crurale che nelle ernie inguinali; la pic¬ 
colezza del tumore, la profondità del peduncolo spiegano la difficoltà incontrantesi 
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nel dirigere ammodo le manovre di riduzione. Per tale varietà di ernie Max 
Schede aveva particolarmente preconizzato il suo processo di tassi forzata; 
siffatte pratiche si tirano dietro maggiori pericoli che l'operazione eseguita in 
tempo opportuno ; non ci tratterremo dunque sulla tassi dell’ernia crurale. Ma, 
convinti della sua inefficacia mercè alcune pressioni cautamente esercitate, se 
ancora ci permette di ricorrervi la data degli accidenti, procederemo subito 
all’operazione. Accenno solo quale curiosità il mezzo adoperato da Roux (di 
Losanna) (1) cui fu dato, in un caso di ernia crurale strozzata, raggiungere 
l’orifizio erniario colla palpazione vaginale, uncinare l’intestino colla punta del 

dito e ridurlo con una trazione dallo interno. 

Sollevò un tempo le più vive controversie l’operazione della chelotomia pel¬ 
le ernie crurali; specie, in queste ernie si preconizzò il metodo di riduzione 
collo sbrigliamento esterno senz’apertura del sacco, pratica iniziata da G. L. Petit. 
Come possiamo vedere dalle cifre raccolte da Affre nella sua tesi, lo sbriglia¬ 
mento esterno diede per l’ernia crurale risultati superiori a quelli ottenuti, in 
quel periodo, dall’apertura del sacco; così, 239 ernie crurali, operate col metodo 
di Petit fornirono 180 guarigioni e 59 morti, ossia il 75 °/ 0 di buon esito. Questa 
proporzione di guarigioni supera molto quella dell’operazione di sbrigliamento 
considerata in generale ; non è però più alta della corrispondente alle opera¬ 
zioni praticate con apertura del sacco in tempo opportuno, in meno cioè di 
ore dopo P inizio degli accidenti; ora in questo frattempo praticasi sempre lo 
sbrigliamento esterno. Nello strozzamento antico, quando possiamo supporre 
lesioni dell’intestino, dobbiamo infatti rinunziarvi; sopra 51 operazioni tentate 
coll’idea di non aprire il sacco da A. Cooper, Luke, Gosselin, A. Guénn, Colson, si 
ottenne la riduzione solo 38 volte con integrità del sacco; 13 volte fu d uopo 

P Già dicemmo non aver più ragione d’essere questa distinzione. Nulla aggiunge 
l’apertura del sacco alla gravità dell’operazione, purché praticata colle volute 
precauzioni antisettiche. Elemento importantissimo di buon esito e invece 1 osservar 
direttamente l’integrità dell'intestino ; quindi opereremo sempre 1 erma crurale, 

come le altre ernie, colla larga incisione del sacco. 

Sollevarono pure discussioni il senso e l’estensione da darsi allo sbngha- 
mento ; tutti o quasi tutti gli autori convennero di eseguirlo sulla parte interna 
del contorno dello strozzamento, sul legamento di Gimbernat, tanto per 1 ostacolo 
che oppone alla riduzione, quanto pei rapporti del peduncolo dell erma coi vasi 
femorali, spermatici ed epigastrici verso le regioni esterna e superiore Ma le 
anomalie arteriose nell’epigastrica e nell’otturatrice produssero, anche colla pre¬ 
cauzione di sbrigliar direttamente in dentro, imprevisti accidenti, alcuni dei quali 

terminarono colla morte. 

Mursinna, Dupuytren, Skey perdettero i loro operati per emorragia da ferita 
dell’otturatrice ; questa, nascendo da un tronco comune coll’epigastrica, contor¬ 
nava la parte interna del colletto del sacco. Più fortunato, Spence (2) potè 


(1) Roux, Rev. rtiéd. de la Suisse rom., febbraio 1884. 

(2) Spence, Edinburgh med. Journ loglio 1855. 
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riconoscere l’anomalia arteriosa,o sezionare l’arteria fra due legature; e Spiczer (1), 
avendo ferito il vaso, scopri la sorgente dell’emorragia e la frenò coll’allac¬ 
ciatura. Per evitare tale formidabile accidente, si propose di sostituire piccoli 
sbrigliamenti molteplici (Astley Cooper) al grande sbrigliamento in dentro di 
solito praticato. Malgaigne , Leone Lefort preconizzarono lo smagliamento, la 
distensione dell' anello con istrumento smusso, dopo uno sbrigliamento poco 
esteso; pratiche queste cui possiamo ricorrere. Val meglio, se si può, non sbri¬ 
gliare se non allo scoperto, preparandoci mediante sufficiente incisione delle parti 
molli, una larga via lino all’agente di strozzamento, da sezionarsi, scoperto, colle 
forbici. Per altro, l’estirpazione del sacco, complemento obbligato d’ogni clielo- 
tomia, impedirebbe lo scolo sanguigno nella cavità peritoneale, nel caso di ferita 
di qualche importante arteria durante lo sbrigliamento; e le manovre neces¬ 
sarie per la cura radicale ci farebbero riconoscere 1’esistenza e la sorgente 
dell’emorragia. 

Possiamo adunque riassumere nelle poche regole seguenti il trattamento 


delle ernie crurali strozzate. 

Tratteremo sempre subito coll’operazione le piccole ernie, le ernie marronate. 

Non si sottoporranno alla tassi lo grosse ernie crurali stesse, se non nella 
misura necessaria per osservarne l’irreducibilità, e non mai più di 3G ore dopo 
iniziatisi gli accidenti. 

Dobbiamo respingere l’operazione senza apertura del sacco. Giova, in tutti 
i casi, incidere largamente il sacco per accertare l’integrità dell’ansa intestinale 
strozzata. Lo sbrigliamento deve sempre farsi sul lato interno dell’agente di 
strozzamento: bisogna però cercare di scoprirlo tanto da non essere costretti 
a sbrigliare ciecamente. Se l’agente di strozzamento fosse così profondo da non 
potersi scoprire, varrebbe meglio il praticare molti piccoli sbrigliamenti, o cer¬ 
care di ingrandire l’incisione dell’anello ed allargare l’orifizio erniario con una 
specie di dilatazione forzata, che il ricorrere ad un grande sbrigliamento unico. 

L’estirpazione del sacco e la cura radicale sono il complemento obbligato 
dell’operazione in tutti i casi d’intestino sano e riducibile. 


APPENDICE 

COESISTENZA DELLE ERNIE INGUINALI E DELLE ERNIE CRURALI 

Soventissimo un’ernia inguinale viene accompagnata da un’ernia crurale del 
lato opposto; osservai 111 volte questa disposizione nell’uomo, 70 nella donna; 
per lo più allora l’ernia inguinale si svolse a destra, e la crurale a sinistra. 
Noteremo soltanto su questo punto la difficoltà d’applicare un cinto a tali ernie; 
occorre un cinto doppio, inguinale da un lato, crurale dall’altro. Collegando però 
insieme con un fermaglio i torselli delle due metà del cinto, accade quasi sempre 
che la trazione esercitata dal torsello inguinale faccia risalire il crurale. Diffi¬ 
cilmente pertanto ci opporremo allo spostamento di simili cinti: unico mezzo, 
il fissar molto in alto, sul colletto stesso della metà crurale dell’apparecchio, 


(1) Spiczkr, Wiener med. Wochenschrift, 1881, n° 0. 
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il bottone, a cui si fissa il fermaglio col quale tale metà si collega al torsello 
inguinale (lei brachiere. 

Tutt’altra importanza ha la disposizione, in cui rinveniamo dallo stesso lato 
un’ernia inguinale ed una crurale. È frequentissima, avendola io osservata chia¬ 
ramente in 224 casi, ed avendone praticato molte autopsie; pare tuttavia non 
rabbiano riconosciuta gli autori. Ora questa simultanea esistenza delle due ernie 
è unilaterale; nella metà dei casi è bilaterale, e si hanno quattro ernie, due 
inguinali e due crurali; infine nei casi di doppia ernia da un sol lato (di solito 
al lato destro), soventissimo rinveniamo al lato opposto un’ernia isolata, o ingui¬ 
nale, o crurale. Aggiungi, notarsi la coesistenza di un’ernia inguinale e di una 
crurale dello stesso lato più frequente nell’uomo che nella donna, in cui l'osservai 

solo una ventina di volte. 

L’ernia crurale e l’inguinale coesistenti dallo stesso lato possono ossei»' 


assolutamente distinte; in tal caso 
sono quasi sempre di volume medio, 
raramente una di loro diventa volumi¬ 
nosissima; ed io credetti osservare, in 
un certo numero di casi in cui 1 ernia 
inguinale prende il sopravvento, che 
cessa di manifestarsi la crurale. 

Soventissimo però sembrano con¬ 
fondersi le due ernie in una sporgenza 
bilobata, occupante tutta la regione 
dell’ arcata crurale ed offrente cosi 
sopra questo legamento fibroso, come 
sotto, un maggiore turgore separato 
da depressione corrispondente alla 
linea rappresentante l’arcata. Si pro¬ 
dusse in tal caso una distensione di 
tutta la parete addominale nella piega l > 



Fig. 113. — Distensione dell’inguine destro, 
ernia crurale destra — 2, ernia inguinale destra — 3, punta 
d'ernia (distensione esordiente) a sinistra. 


dell’inguine; la spinta addominale 

deprime il peritoneo, e l’affonda nella regione inguinale e nella crurale; pero 
la stessa arcata crurale si trova rilassata e cede alla pressione dei visceri. 

Esaminando uno, affetto da questa infermità, notiamo nella tosse o negli sforzi 
prodursi la convessità e quasi la proiezione di tutta la parte interna della regione 
inguine-crurale, convessità in cui si disegnano con maggiore risalto le spor¬ 
genze da una parte date dall’ernia inguinale verso la porzione interna dell arcata 
di Fallopio, e dall’altra daH’ernia crurale in dentro e talora in avanti dei vasi 

femorali. . 

Praticai l’autopsia d’ammalati con siffatta disposizione, e trovai che ora si 

avevano due sacelli erniari distinti e perfettamente formati por l’ernia inguinale 

e per la crurale, nel posto loro ordinario; ora invece si notava soltanto una 

specie di depressione della parete addominale avente sede tanto sopra quanto 

sotto l’arcata crurale, senza sacelli erniari distinti; il dito però premente sia 

all’anello inguinale interno, sia all’anello crurale, sulla faccia interna della parete, 
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poteva senza sforzi respingere il peritoneo o nel tragitto inguinale, o nel canale 
crurale. Rilassata e molto indebolita era barcata crurale, i muscoli addominali 
deboli, e dissociati i fasci fibrosi delle aponeurosi. Trattasi in questo caso di 
ernie, espressione massima di ernie da debolezza; io proposi per siffatta dispo¬ 
sizione l’appellativo di distensione della piega dell’inguine. 

In parecchi infermi che potei seguire, osservai che delle due ernie separate 
dall’arcata di Fallopio, una, in genere l’inguinale, si pronunziava di più a lungo 
andare; spesso allora diventava meno accentuata la sporgenza inferiore costi¬ 
tuita dall’ernia crurale; vidi talora prodursi il fenomeno inverso. Questa evo¬ 
luzione dell’ernia in un senso o nell'altro deve in buona parte dipendere dal 
modo di contenimento adottato. 

Tale genere d’ernie non sembra debba produrre accidenti frequenti; qui 
mancano affatto le condizioni di rigidità degli orifizii erniarii, anelli o colletti 
producenti lo strozzamento; costituisce però un’infermità tanto più penosa in 
quanto che nessuna specie di cinto può efficacemente mantenerla. Nell’arcata 
di Fallopio Gassatissima, possiamo sperare di chiudere ad un tempo l’orifizio 
inguinale ed il crurale mercè un larghissimo torsello molto convesso, sorretto 
da una potentissima molla. 11 torsello deprime la parte interna dell’arcata 
femorale appoggiandola sul pube, mentre nello stesso tempo comprime il tra¬ 
gitto inguinale; una simile pressione però non la possono facilmente sopportare 
senza disturbi i vasi e i nervi. 

lo feci fabbricar su misura torselli con due sporgenze corrispondenti, uno 
alla regione inguinale, l’altro alla crurale; pare abbiano giovato in alcuni casi. 
Di solito tuttavia, mi vidi ridotto a scegliere, fra le due ernie, quella più 
bisognevole di contenzione pel suo volume, ed applicarle sopra un cinto adatto 
con torsello un po’ largo. 

All’ernia inguinale occorre allora generalmente adattare il cinto; e la pres¬ 
sione da esso esercitata fin sulla regione crurale modera sino ad un certo punto 
l’uscita dell’ernia crurale. Si capisce che per tali ernie, osservate spesso in indi¬ 
vidui attempati, indeboliti, tossenti o tisici, sia poco indicata, tranne in rare ecce¬ 
zioni, la cura radicale. 


|Laparocele inguinale. 


Una affezione finora poco studiata, forse perchè ad un tempo conduce meno 
spesso allo strozzamento, e peggiora coll’uso del cinto, è quella della profu¬ 
sione del peritoneo attraverso difetti muscolari nella regione inguinale. In una 
delle sue forme più gravi la vediamo per la prima volta descritta nel capitolo 
precedente sotto il nome di distensione delV inguine: in gradi meno spiccati la 
troviamo qua e là accennata di passaggio come ernia inguinale per difetto dei 
fasci inferiori del piccolo obliquo e del trasverso. Pure è affezione a sè : può farsi 
bilaterale per congenita ipoplasia di tutta la muscolatura addominale, e può 
localizzarsi per aplasia di alcuni fasci muscolari soltanto, il cui difetto può 
coincidere con gracilità generale della muscolatura, o trovarsi anche vicino a 
muscoli bene sviluppati. Tali difetti possono colpire fasci muscolari vicini, ma 
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indipendenti dalle pareti del canale inguinale, oppure, più di frequente, colpi¬ 
scono i fasci che dovrebbero limitare la parete posteriore del canale. Non sono 
quindi ernie inguinali, perchè non seguono il tragitto del canale, che può non 
esistere: non si possono dire ernie par a-inguinali, poiché possono cadere sul 
campo del canale stesso; perciò il Novaro consiglia di chiamarle semplicemente 

laparoceli ing u inali. 



c , funicolo 


<7, tV fasci del piccolo obliquo e trasverso 


A. _ Lupiirocele inquinali — p ) peritoneo 
gastrici (F). G.i. 


v y vasi epi- 


Tali ernie in generale, di regola nel principio, non si appalesano nello stato 
di riposo, e solo nello sforzo si vede protrudere ora una gibbosità allungata, 
corrispondente alla parete esterna del canale inguinale, che si sfianca; ora una 
zona molto più estesa che oltrepassa, specialmente verso la spina iliaca ante¬ 
riore e superiore, di molto il limite addominale del canale inguinale. L’anello 
esterno può presentarsi completamente chiuso, oppure il dito può introdurvisi 
coll’apice a percepirvi l’urto del viscere nella tosse, oppure ancora può essere 
dilatato tanto, che ne esca addirittura un sacco erniario. Se non che tale sacco 
può uscire, forse con poco minor frequenza, anche da smagliature dell aponeurosi 
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del grande obliquo, c ad ogni modo non avrebbe altro colletto strozzante se 
non quello che corrisponde al punto esterno di uscita, sia questo tra i pilastri, 
o vicino ad essi. Se ne deduce subito che nel laparocele inguinale le cause di 
strozzamento devono essere molto rare, limitandosi alle cause interne, ed allo 
strozzamento sulle aperture dell’aponeurosi del grande obliquo, nei casi avanzati. 
E da temersi invece la peritonite da traumi, e, più che tutto, è fastidioso al 



Fig. B. — a, Protrusione del l’aponeurosi del grande obliquo — e, anello inguinale esterno non dilatato. 

malato un senso di rottura nella regione inguinale, che può aggravarsi fino al 
dolore, specialmente quando il paziente è obbligato a lavori pesanti. Incidendo 
la pelle possiamo trovare l’aponeurosi del grande obliquo molto sottile: e sotto 
di esso in rari casi possiamo trovare il muscolo piccolo obliquo discretamente 
sviluppato (fig. C). Di regola però, aperta sulla sonda la parete esterna, non tro¬ 
viamo più, quando il laparocele cade nella regione del canale inguinale, la parete 
interna di questo. Mancano i fasci muscolari del piccolo obliquo e del trasverso 
ed il peritoneo protrude liberamente, spingendo avanti a se, sulla parte ante¬ 
riore ed inferiore del gavocciolo cosi formato, il funicolo in massa, non disso¬ 
ciato come lo si trova di regola sui sacelli erniari antichi. Il cremastere può 
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essere anche assai robusto, o mostrarsi addirittura rafforzato da un fascio isolato 
del piccolo obliquo. Il peritoneo che viene cosi cacciato avanti dai visceri, ed 
è questo carattere essenziale, non costituisce un sacco con colletto, ma un cono 
colla base verso la cavità; e si spinge avanti 1 arteria epigastrica, che cavalca 
così il tumore erniario. Negli individui a pareti gracili, di regola i vasi epiga¬ 
strici sembrano cedere allungandosi e giacciono più o meno tortuosi descrivendo 



Dimostrante un laparocele con piccolo obliquo bene sviluppato 


un’ansa al di sopra del seno peritoneale, come si vede nella figura serni- 
schematica a pag. 207 (fig. A), disegnata sopra un malato operato dal Novaro. In 
un individuo che aveva il piccolo obliquo assai robusto, ho trovato invece che 1 
vasi epigastrici eransi mantenuti tesi, imbrigliando in certo modo 'il seno del 
peritoneo e dando luogo alla formazione di due gavoccioli, uno conico proti-u¬ 
dente all’interno dei vasi, ed uno a ginocchio che vi si avanzava sopra dal¬ 
l’esterno (fig. D). Tali gavoccioli però non presentavano colletto e si confondevano 
dietro i vasi l’uno nell’altro e nella cavità splancnica. Non si deve quindi con¬ 
fondere questa disposizione, quantunque possa offrirne l’aspetto ad un esame 
superficiale, colla coesistenza di un’ernia diretta e di un’erma obliqua esterna. 

14. — Tr. di Chir VI, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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Si potranno vedere le particolarità di forma nelle figure B, C, D, tratte da 
disegni che ho fatto fare durante l’operazione che praticai sul malato che offriva 
tale disposizione. 

Da quanto fu detto fin qui appare che gli individui affetti da laparocele 
inguinale, checché se ne possa essere affermato di contrario, offrono in modo 
particolare^le indicazioni di un atto operativo. Non esiste infatti per essi cura 


imbrigliato dai vasi v — w, m 


Fig. D. — Laparocele inguinale con doppio gavocciolo p e p 
il difetto della parete posteriore — c, funicolo. 


fasci del trasverso che limitano 


palliativa; il cinto ad altro non vale se non a sfiancare ed a precipitare l’atrofia 
delle pareti, ed a contundere l’intestino: per altra parte l’operazione qui è anche 
scevra dal pericolo, piccolo invero, dato dalla apertura del peritoneo per le 
ernie che possiedono un sacco, poiché qui, non esistendo sacco, dobbiamo ridurci 
a preparare i margini del difetto di sostanza avvicinandoli col triplice strato di 
sutura. Se il laparocele cade fuori del canale inguinale, la cosa è assai più 
semplice; altrimenti ci occorrerà anche costruire un canale sulla foggia del 
normale, chiudendo poi colla triplice sutura la parete nella parte difettosa al 
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di sopra del punto che fisseremo per apertura addominale del nuovo canale, 

verso la spina iliaca anteriore e superiore. 

Condizione per la cura radicale si è qui, più che mai, la guarigione per prima 
intenzione, e dopo, lungi dal lasciar portare un cinto, raccomanderemo all’ope¬ 
rato il massaggio dei muscoli addominali, e la ginnastica. 

Ove esistano due laparoceli distinti dallo stesso lato, sarà in generale con¬ 
veniente l’operarli in sedute diverse, per non stirare contemporaneamente in 
opposte direzioni i muscoli destinati alla plastica (a) (D. Gl.)]. 


CAPITOLO III. 

ERNIE OMBELICALI 


“ j n genere col nome di ernia ombelicale s’intende ogni tumore in l’apporto 
coll’ombelico, e contenente nell’interno uno o più visceri dell’addome „ (Duplay). 

Questa specie d’ernia riconosce due varietà principali, secondo che l’ernia 
si svolse nella vita intrauterina ed il bimbo la porta con se nascendo, o non 
comparve se non dopo la nascita. La denominazione di ernie congenite applicata 
alla prima varietà reca seco un significato molto diverso da quello datole per 
le ernie, nelle quali solo la disposizione favorente lo sviluppo dell’ernia è di 

origine congenita. 


Vidal (de Cassis), Les hernies ombilicales et épigastriques; Tesi di concorso, 1848. - Debout, 
Considérations pratiques sur les hernies ombilicales congénitales et leur traitement; Bull, de 
Thérap ., 1861. — Planque, Les omphaloc'eles congénitales; Tesi di Parigi, 1861. — Patkick 
Heron Watson, The radicai cure of exomphalos in thè adult; Edinburgh 1863. — Duplay, 
De la hernie ombilicale; Tesi di concorso, 1866. - J.-B.-A. Richard, Du mode de conformation 
des hernies ombilicales; Tesi di Parigi, 1876. - Ahlfeld, Zur Entstehung des Nabelschnur- 
bruches und Blasenspalte; Archiv fiir Gynakol ., Bd. XI, Heft I, 1877. - Marduel, art. Omhilic; 
Dici, de Méd. et de Chir. prat., 1877. -F. Garnier, Des accidents des hernies ombilicales; lesi di 
Paridi 1877. — R. Orliac, Des hernies ombilicales congénitales; Tesi di Parigi, 1877. ^ Arel 
Loupie, De l’opération de la hernie ombilicale étranglée; Tesi di Parigi, 1880. — F. Terrier, 
Considérations cliniques sur la hernie ombilicale étranglée; Bull, de la Soc àe Chir n s t. VII, 
1881 p. 17.— Hugo Sachs, Die Fascia ombilicalis; Arch. fiir path. Anat., Bd. CVII, Heft I, p. 160. 
— Paul Barrier, De la cure radicale des hernies ombilicales; Tesi di Parigi, 1888. — W. Herzog, 
Ueber die Bildung des Nabelringes mit Riicksicht auf die Nabelhemien; Miinchener med. 
Wochenschrift , 1890, t. XXVII, p. 483. - Dello stesso, Ueber die temerei! Vorgange bei dei 
Bildung des Nabelringes; XIX Congresso dei Chirurghi tedeschi ; Central bl. fiir Clur 1890, 
Beilage, n° 25, p. 54. Sanger, Zur Radikaloperation grosser mclit eingeklemmter Nabelbiuche 
Centralbl. fiir Gynakol., 1890, t. XIV, p. 473. - William Macdonald, Operation tor ombilical 

hernia at birth; Amer. Journ. of Obstetr., gennaio 1890. 


(«) Una mia nota sul Lapurocele , fu pubblicata già nella Biforme, medica del 9 febbraio 1893 
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ERNIE OMBELICALI CONGENITE 

Fra le ernie ombelicali congenite, risultano le une da ciò che, formatesi 
incompletamente le pareti addominali, un certo numero d’organi, normalmente 
racchiusi nella cavità limitata da queste pareti, ne rimangono fuori, e non ven¬ 
gono da esse rivestiti (Debout). Queste ectopie viscerali, che non sono ernie 
nel senso proprio del termine, procedono da arresto di sviluppo risalente al 
periodo embrionario. Le altre, corrispondenti per origine al periodo fetale, in cui 
ha compiuto il suo sviluppo la parete addominale, risultano, come le ernie dei 
neonati e degli adulti da questo, che si lasciò vincere la cicatrice ombelicale, 
e cedette il passo all’intestino, il quale uscì da tale punto debole. Si studie¬ 
ranno separate queste due sottovarietà, benché offerenti parecchi punti comuni, 
sotto il doppio aspetto della loro costituzione anatomica e del loro modo di 
sviluppo. 


I. 

ANATOMIA PATOLOGICA E MODO DI FORMAZIONE 

A. - ERNIE OMBELICALI DEL PERIODO EMBRIONARIO 

Hanno per carattere fondamentale il non essere ricoperte dalla pelle, e non 
possedere sacco erniario; una membrana sottile e trasparente, continua cogli 
invogli del cordone ombelicale, l’amnios cioè, ne forma lo strato di rivestimento 
esterno; si continua più o men lontano verso la base del tumore coi tegumenti 
addominali, da cui sempre si distingue per una differenza d’aspetto che colpisce 
a primo tratto; ivi terminano quasi sempre i tegumenti con un cercine ben 
segnato. L'involucro immediato corrispondente al sacco erniario delle ernie 
ordinarie non lo costituisce già il peritoneo, benché lo si possa seguire fino a 
quest'ultimo verso la circonferenza del tumore; non ne ha nè l’aspetto, nè la 
struttura (Campana, Duplay). 

Tra questi due foglietti costituenti gli invogli dell’ernia, scorgiamo maggiore 
o minore quantità di tessuto analogo alla gelatina di Wliarton. Spesso questi 
invogli sono così sottili da lasciar vedere per trasparenza gli organi compresi 
nello spostamento; soventissimo aderiscono colla faccia profonda a questi visceri 
per maggiore o minor parte delia loro superficie; mancano in alcuni rari casi, 
sia che si perdano nella superficie esterna degli organi erniati, sia che abbiano 
una lacerazione da cui fuorescano tali visceri; nuotano allora nel liquido amniotico. 

In un fatto quasi unico nel suo genere presentato da Calbet alla Società 
Anatomica nel 1891, mancavano assolutamente gli invogli dell’ernia; fra l’uraco 
e l’arteria ombelicale in basso, la vena ombelicale a sinistra, l’anello ombe¬ 
licale a destra e in alto, notavasi un orifizio a margini netti dal quale uscivano 
quasi tutto il gracile ed il crasso. 
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Le ernie embrionarie presentano d’altronde estreme differenze per 1 ispetto 
al volume, alla forma, alla proporzione e natura degli organi contenuti. 

Può in fatti il difetto di formazione della parete addominale estendersi dal 
primo pezzo dello sterno alla sinfisi pubica, da un fianco all altro; e in tutta 
questa estensione i visceri addominali tutti ed il cuore stesso saran quasi sco¬ 
perti, ricoperti soltanto da sottile membrana analoga all’amnios; talora invece 
limitasi la regione, in cui sono incompleti gli invogli addominali, alla parte 
superiore dell’ombelico, e l’ernia formerà qui un tumore circoscritto, appellato 
da Nicaise sventramento sopraombelicale. Fra questi estremi possiamo rinvenire 
tutti gli intermedii, come nel fatto teste pubblicato da Chabrely (1) ^ Bor¬ 
deaux, in cui lo sventramento cominciava a due centimetri dall appendice xiloide 
per terminarsi a due dita trasverse dalla sinfisi ; ne formava il rivestimento 
una membrana rosea, d’aspetto fibroso e assai resistente. I casi di questo 
genere costituiscono veri arresti di sviluppo. Il cordone ombelicale si collega 
per lo più od alla parte inferiore, od alla parte laterale sinistra del tumore. 
Nei casi più ordinarli, il tumore si limita alla base del cordone, che si inserisce 
od alla sua sommità, od alla parte laterale sinistra; si prolunga più o meno 
nel suo interno dilatandolo. Nell’inserzione centrale del cordone sul tumore, i 
vasi ombelicali son dissociati sui visceri; molto lontani alla base del tumore, 
convergono alla sommità per riunirsi nella parte non dilatata del cordone. Il 
tumore, talora alquanto ristretto alla base, è poco o punto pedicellato , gene¬ 
ralmente sessile: poggia sull’ombelico dilatato, alla cui circonferenza gli invogli 
amniotici, che soli ricoprono le ernie, si continuano coi tegumenti dell’addome. 
Quasi sempre osserviamo una contemporanea divaricazione dei muscoli ietti 
deir addome, ed allargamento sopraombelicale della linea bianca, che sporge 

notevolmente tra i loro margini interni. 

Varia il contenuto delle ernie embrionarie. Nei casi di estremo arresto di 

sviluppo delle pareti addominali, la membrana surrogante queste pareti avvolge 
quasi tutti i visceri, il gracile e il crasso, il fegato, talvolta i reni e il cuore 
stesso. Anche gli sventramenti sopraombelicali possono racchiudere quasi tutti 
gli organi addominali, tranne il pancreas; vi si rinvenne anche il duodeno (2). 
Il fegato fa quasi sempre parte del tumore, ove può. aversi solo o con una 
certa quantità d’intestino. Si appellarono simili fatti col nome di epatocele, 

enteroepatocele, epatomfalo. # v . 

Nel tumore limitato al cordone od alla sua base, il contenuto è in geneie 

formato da una o più anse di intestino gracile. Alcuni cionullameno vi poterono 
rinvenire, anche in questi casi, un lobo di fegato; la porzione d'intestino tenue 
procidente appartiene di solito alla parte terminale di questo intestino , e ac¬ 
compagnata qualche volta dal cieco (Meckel, Is. Geoffroy Samt-Hilaire) 

Le anse intestinali racchiuse nell’ernia sono per lo più sprovviste di ade¬ 
renze, e riducibili ; videsi però, in molti casi, una di loro avere un rigonfiamento 
ampollare od un prolungamento diverticolare quasi canalicolato, aprentesi con 


(1) Chabrely, Journ. de Méd. de Bordeaux , 17 agosto 1890. 

(2) Moreau, Bull, de la Soc. Anat., 1844. — Calhet, ibid., marzo 1891 


214 


Ernie ombelicali 


un orifizio al vertice del tumore, orifizio lasciante sovente sgorgare materie 
intestinali (1); aderiva l’ansa enterica offrente questa disposizione, e su di essa 
riflettevasi la membrana tappezzante l’interno della sacca erniaria per confon¬ 
dersi colla sua faccia esterna. Alcuni dei fanciulli colpiti da tale deformazione 
presentavano simultanea obliterazione del crasso, o difetto d’imbocco del retto 
nell’ano (Clopatt) (2). Costituisce il suddetto diverticolo il vestigio del pedicello 
della vescicola ombelicale, del condotto vitellino formante, se c’è, il diverticolo vero 
di Meckel; l’ansa cui s’inserisce questo diverticolo si chiama ansa vitellina. 

Rari sono gli esempi anatomici d’ernia comprendente solo il diverticolo di 

Meckel; Tiedmann, in un feto a ter¬ 
mine, rinvenne in un’ernia ombelicale 
una larga vescicola collegata all’ileo 
da un distinto canale attraversante 
l’ombelico. Cazin, nella sua tesi sui 
Diverticoli delVintestino, vide un solo 
fatto analogo pubblicato da Ludwig e 
Tilling. 

Infine, grazie alla persistenza del 
pedicello dell’allantoide nel cordone 
ombelicale, ed alla permeabilità del- 
l’allantoide, contengono talora le ernie 
ombelicali un prolungamento delle 
cavità urinarie, dante luogo alla va¬ 
rietà d’ectopia parziale della vescica 
appellata omfalocele urinario (3). Come 
ben nota Duplay, al pari dell’omfa- 
locele diverticolare, non viene mai il 
,,, „ . v Ji* *i tumore urinario contenuto nella cavità 

Fig. 114. — Erma ombelicale congenita racchiudente tutto il 

fegato e parecchie anse intestinali (Orliac). stessa dell’ernia, Svolgendosi l’uraCO 

in fuori della cavità peritoneale. 

Sovente questi varii gradi e queste varietà dell’ ernia ombelicale embrio¬ 
naria s’accompagnano da diversissime malformazioni. Già accennammo i restrin¬ 
gimenti molteplici deU’intestino (Moreau), la sua atresia, il suo difetto d’imbocco 
nell’ano (Clopatt) ; menzioniamo la coincidenza d’allargamento delle fontanelle, 
d’aplasia del cranio, di spina bifida, di piede torto, di polidattilia, e d’altri vizi 
analoghi di conformazione. 

L’esame del modo con cui si producono queste ernie giustificherà la deno¬ 
minazione loro data di ernie embrionarie. 

Prima della formazione delle pareti addominali, la vescicola blastodermica è 
sferica; il graduale restringimento dell’apertura ventrale la divide in due rigon¬ 
fiamenti, uno estraddominale o vescicola ombelicale, l’altro intraddominale 





(1) Jolly, Bull, de la Soc. Anat., 1867. 

(2) Clopatt, Finska lukaresulhk, Handlingar, luglio 1889. 

(3) Ahlfkld, loc. citato. 
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formante il sacco intestinale; collega questi due rigonfiamenti una parte ristretta, 
il cui restringimento va crescendo man mano si chiude 1 apertura del \ enti e, 
e si disegna l’ombelico; è il pedicello vitello-intestinale, le cui ultime vestigia 
escono daH’ombelico e son contenute nel cordone, e la cui persistenza costi¬ 
tuisce il diverticolo vero di Meckel unito all'ansa intestinale primordiale o vitellina. 

Formasi la parete addominale, si rinserra l’apertura ventrale, e si costi¬ 
tuisce l’ombelico nel modo seguente. 11 foglietto esterno del blastoderma, che 
formerà l’epidermide del tegumento addominale, è accompagnato da una lamina 
risultante dallo sdoppiamento del foglietto medio. Questa lamina, muscolo-cu¬ 
tanea, riunita al foglietto esterno del blastoderma, costituisce la somatopleura, 
da cui svolgonsi tutti i piani della parete addominale, derma, tessuto cellulare, 
aponeurosi e muscoli, infine il foglietto parietale del peritoneo. Le due lamine 
muscolo-cutanee, partite dalla massa mediana protovertebrale, si vanno incontro 
circoscrivendo la cavità peritoneale, o celoma, risultante essa pure dallo sdop¬ 
piamento del foglietto medio del blastoderma in somatopleura e splancnopleura 
(lamina fibro-intestinale di Schenck): questa addoppia il foglietto interno del 
blastoderma, e con esso concorre a costituire le pareti intestinali. 

Se si ferma 1’ evoluzione delle lamine somatopleuriche , non si formerà la 
parete addominale dappertutto ove si abbia questo arresto di sviluppo; e l’invi¬ 
luppo dell’embrione si ridurrà nel loro intervallo ad una membrana trasparente, 
su cui non scorgiamo nè piani anatomici, nè rivestimento peritoneale distinto, 
appellata membrana reuniens. Ecco il modo secondo cui si producono i grandi 
sventramenti embrionarii, i descritti sventramenti sopraombelicali! In tal caso 
si capisce come sia quasi sempre complessa la malformazione, colpisca ad un 
tempo e pareti e visceri contenuti, si accompagni con anomalie nel tramezza- 
mento delle cavità peritoneale, pleurica e pericardica; e come vengano il modo 
di fissazione, la struttura, i rapporti, l’imbocco degli organi addominali profon¬ 
damente modificati da un arresto di evoluzione corrispondente a quello che ha 


colpito gl’involucri dell'addome. # . 

Nella costituzione più inoltrata della parete addominale, persistendo tuttavia 

invece di sparire il pedicello della vescicola ombelicale, il peduncolo vitellino 

attraversa l’ombelico; ed abbiamo un’ernia diverticolare semplice. 

Per lo più, tuttavia, non soltanto il perdurare del pedicello della vescicola 
ombelicale impedisce la riunione delle lamine ventrali per costituire l’ombelico, 
ma per l’inserzione del diverticolo vitellino sull’intestino, quest’ultimo si trova 
fissato e non può gradualmente rientrare nella cavità addominale; rimane per¬ 
tanto l’ansa vitellina in ectopia, e con essa una o più anse intestinali possono 
sporgere fuori del ventre sotto gli invogli del cordone (Alilfeld). v 

Cionullameno, sullo scorcio della 2- settimana, la vescicola allantoidea e 
nata dall’estremità pelvica dell’embrione: essa varca la larga apertura delle 
pareti ventrali, e si pone a lato della vescicola ombelicale, destinata essa pure 
a sparire; viene ben tosto divisa dalla formazione dell’ombelico in due rigon¬ 
fiamenti, uno estraddominale, vescicola allantoidea, l’altro intraddominale, 
vescica, riuniti dall’uraco. Siccome l’arresto d’involuzione del pedicello della 
vescicola ombelicale produco lo ernie diverticolari e quelle dell ansa vitellina, 
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cosi dal persistere la vescicola allantoidea e l’uraco sorgono omfaloceli urinari, 
di cui concepiamo lo relazioni con altre deformazioni nella regione sottombe¬ 
licale dell’addome, e risultanti pure da arresto di sviluppo delle pareti addo¬ 
minali e da difetto d’involuzione degli organi transitorii che la perforano; voglio 
dire cioè l'estrofia della vescica. 

Potremmo pertanto distinguere, tra gli esomfali embrionari, quelli collegati 
con un vizio di formazione della vescicola ombelicale o nel periodo ombelicale 
della formazione dell addome, da quelli nascenti nel periodo allantoideo caratte¬ 
rizzati da arresto d'involuzione della vescicola allantoidea. Questa distinzione 
però troppo netta non corrisponderebbe ai fatti, in cui sovente notiamo confusi 
sullo stesso individuo i due ordini di deformazione. 


B. — ERNIE OMBELICALI DEL PERIODO FETALE 

Alla fine del 3° mese della vita intrauterina l’ombelico è costituito; non 
l’attraversano più normalmente se non le arterie e la vena ombelicali; chiude 
l’intervallo fra questi vasi del tessuto embrionario, che più tardi si trasforma 
in connettivt) adulto, ed oblitera saldamente l’orifizio suddetto; infine, il peri¬ 
toneo, completamente formato, ne riveste la faccia posteriore. 

Scarpa dice che, volendo deprimere di dietro in avanti la cicatrice ombe¬ 
licale, col dito portato nella cavità addominale sopra un feto di sette mesi, senti 
meno resistente l’ombelico che le parti vicine, e potè col dito respingere il peritoneo 
formando una specie d’infundibolo erniario. Se, contemporaneamente attraesi il 
cordone innanzi, aumenta la depressione che assume la forma di un imbuto. 

Riproduciamo così artificialmente il meccanismo stesso di formazione delle 
ernie fetali, in cui il peritoneo viene respinto attraverso all’orifizio ombelicale 
dalla pressione dei visceri. Dobbiamo sotto questo riguardo considerare le ernie 
del periodo fetale quali vere ernie acquisite della vita intrauterina dovuta 
all’irrompere dell’intestino da un punto debole delle pareti addominali; sono 
provviste di sacco peritoneale, carattere che le distingue dalle ernie del periodo 
embrionario. Quanto agli invogli esterni, li formano unicamente la gelatina di 
Wharton ed il rivestimento amniotico del cordone, fra i cui elementi fuoresce 
l’ernia respingente il peritoneo. I vasi, ugualmente ripartiti attorno al tumore, 
possono dividerlo in tre lobi (Gosselin); l’ernia, sul cui lato sinistro allora si 
inserisce il cordone, può incurvarli lateralmente. 

Qual punto della cicatrice ombelicale dà passaggio all’ernia? Avvi, come 
dimostrò Herzog, attorno alle arterie ombelicali, un manicotto di tessuto embrio¬ 
nario, prolungamento della gelatina di Wharton, che le accompagna anzi nel 
loro tragitto addominale. Questo tessuto a poco a poco si trasforma in connet¬ 
tivo adulto, e costituisce la tonaca avventizia delle arterie; esso le fissa salda¬ 
mente al margine inferiore dell’anello ombelicale, la cui occlusione dipende meno 
da un processo di cicatrizzazione che da un fenomeno d’organizzazione del tessuto 
embrionario. Ciò non accade per la vena ombelicale, non avente questo mani¬ 
cotto di tessuto embrionario; così spieghiamo l’aderenza dei vasi alla semi¬ 
circonferenza inferiore dell’anello ombelicale, e la persistenza d’un punto debole 
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fra il margine superiore di questo anello ed il fascio arterio-venoso destinato 
a trasformarsi in legamento fibroso. Da questo punto debole avvengono le ernie 
dei neonati e degli adulti; ma nel feto, non essendo ancora costituita 1 adesione 
dei vasi al margine inferiore dell’ombelico, si produce l'uscita dei visceri dal 

centro dell’orifìzio o dalla sua parte laterale destra. 

Contengono le ernie fetali ora il solo intestino, in maggiore o minor pro¬ 
porzione, ora col tenue parte del crasso, talora anche un lobo del fegato. In 
due casi, notò Ahlfeld persistente il pedicello della vescicola ombelicale. Avvi 
dunque una specie d’associazione fra le ernie embrionarie e le fetali, tornando 
diffìcile ammettere, possa il fegato far ernia chiusasi la cicatrice ombelicale, e 
non spiegandosi la persistenza del condotto vitellino se non con un difetto risa¬ 
lente al periodo embrionario. Razionalmente ammetteremo, come 1 A., che un 
vizio di sviluppo risalente alla prima formazione dell’embrione, favorisca ulte¬ 
riormente la produzione di un’ernia fetale e la profusione dei visceri, oppo¬ 
nendosi alla riunione delle lamine ventrali. Possiamo dunque osservare sullo 
stesso individuo un’ernia diverticolare e l’ernia dell’ansa vitellina aderenti agli 
invogli, e dietro queste un’ernia costituita dal gracile libero in un sacco peri¬ 
toneale completo. Jolly presentò un simile fatto nel 1867 alla Società Anatomica. 

Se torna inutile ricercar le cause presiedenti alla formazione delle ernie embrio¬ 
narie, e sulle quali domina l’oscurità rinvenuta dappertutto, senza eziologia degli 
arresti di sviluppo, non progrediamo molto di più tentando spiegare la produ¬ 
zione delle ernie fetali: queste indipendentemente dalla causa predisponente 
invocata da Ahlfeld, riconoscono cause determinanti. Cruveilhier accennò la com¬ 
pressione dell’addome risentita dal feto in atteggiamento viziato; Scarpa, appog¬ 
giandosi sull’esperimento citato, menzionò le trazioni esercitate sul cordone, e 
ravvolgimento di questo attorno al corpo del feto. Sono semplici ipotesi sulle 

quali non insisteremo. . . . , 

Diciamo, per riassumere le particolarità relative all’anatomia patologica od 

all’evoluzione delle ernie ombelicali congenite, che la distinzione ammessa da 
A. Bérard, Vidal di Cassis e Debout fra quelle dovute ad arresto di sviluppo, 
per cui la’ porzione del tubo digestivo normalmente contenuto nel cordone non 
rientra nella cavità addominale, e quelle da spostamento di un’ansa che rien¬ 
trata nell’addome venne poscia attratta o spinta nella base del cordone a ra- 
verso l’ombelico, corrispondente ai fatti estremi di agevole interpretazione, non 
può mantenersi in tutto il suo vigore per molti casi in cui sembrano interve¬ 
nire entrambi i meccanismi nella formazione dell’erma, e 1 cui caratteri ana . 0 - 
mici spettano ad un tempo e alle ernie embrionarie e alle fetali. 


II. 


SINTOMI, EVOLUZIONE, DIAGNOSI 


Non ci occuperemo delle enormi ernie embrionarie risultanti dall’arresto di 
sviluppo quasi totale della parete addominale, in cui la piu parte degli organi 
splancnici non sono ricoperti se non da una sottile e trasparente membrana, che 


218 


Ernie ombelicali 


talvolta si è lacerata e li lascia immollare nel liquido amniotico. Solo in alcuni 
fatti eccezionali, come quello indicato da Chabrely, i ragazzi colpiti da questa 
difformità possono vivere qualche giorno, dopo i quali le fessure producentisi 
neirinvolucro ricoprente la massa enterica diventano punto di origine di mor¬ 
tale peritonite. Può anzi questa svolgersi nella vita intrauterina; ciò verificossi 
nel feto esaminato da Calbet, nel quale mancavano del tutto gli invogli del- 
1 ernia; l’intestino presentava alla nascita tutti i caratteri della peritonite; 
eppure il feto visse ancora alcune ore. Nel caso anzidetto, rosea vascolare appa¬ 
riva la membrana surrogante la parete addominale, ed offriva iniziato il lavorìo 
di granulazione, mercè cui vedremo giungere a guarigione omfaloceli ancora 
voluminosi. 

Nei casi compatibili coll'esistenza, ov’è spiccatissima la deformazione, occupa 



Fig. 115. — Ernia ombelicato del periodo embrionario — 1, punto‘d’attacco del cordone ombelicato sul tumore. 


la regione ombelicale e sopraombelicale un tumore globuloso, piriforme od 
emisferico; largamente impiantato sulla parete addominale e dante inserzione 
al cordone ombelicale, ora nel suo vertice, ora nella parte inferiore, ora nel 
suo margine laterale sinistro. 

Può la base di tale ernia misurare 15, 25 centimetri di circonferenza. 

Gli invogli in genere sottili e trasparenti lasciano intravvedere gli organi 
racchiusi. Tendesi e cresce di volume il tumore negli sforzi e nelle grida del 
bambino. 

Assai più sovente, è meno voluminoso il tumore; contenuto nel cordone 
ombelicale, si collega all’ombelico dilatato mercè un peduncolo più o men note¬ 
vole; anche in tal caso, la guaina amniotica del cordone ci lascia trasparire 
gli organi contenuti nell’ernia, che si prolunga più o men lontano nel suo interno. 
Talora piccolissima, limitata alla base stessa del cordone, può passare inosser¬ 
vata all’atto della nascita, e venir compresa nella legatura. 

In genere, sono i grossi esomfali irreducibili in tutto od in parte soltanto; 
mentre invece son per lo più totalmente riducibili le piccole ernie ombelicali, 
quelle svoltesi nel periodo fetale. 


Può l’irreducibilità parziale di un’ernia ombelicale congenita dipendere dalla 


natura degli organi contenuti, o dalle aderenze che gli organi contrassero cogli 
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invogli dell’ernia. Ci rivela un lobo del fegato nel tumore la consistenza solida 
della parte irreducibile, che non s’accascia fra le dita; ci è dato spesso rico¬ 
noscere, grazie alla trasparenza degli inviluppi, il color brunastro dell’organo, 
seguirne i contorni, percepirne^ il margine tagliente ; da ultimo vediamo quasi 
sempre in tal caso l’inserzione del cordone al lato sinistro del tumore. 

Riconosciamo l'intestino irreducibile da aderenze, secondo Gosselin , dalla 
sonorità del tumore alla percussione, e dalla possibilità, afferrando tra le dita 
la parte irreducibile, di piegarla e deprimerla qua e là, e addossar tra loro 

le pareti. 

La mancanza di segni particolari non ci permette di distinguere alla nascita 
le ernie diverticolari, e le ernie dell ansa vitellina dalle altre einie intestinali, 


ma dopo la legatura e la caduta del 
cordone ombelicale, esse offrono talora 
caratteri spiccatissimi che ce ne fanno 
affermare 1’esistenza anche sul vivente. 

Infine, l’omfalocele urinario vien ca¬ 
ratterizzato da un tumore fluttuante tras¬ 
parente, che s’accompagna per lo più 
da ritenzione d’urina, e coesiste con 
qualche anomalia dell’apparecchio escre¬ 
tore dell’urina, esempio un’imperforazione 
dell’uretra. 

Già dicemmo, che i voluminosi omfa- 
loceli embrionari terminano quasi sempre 
colla rottura o coll’ulcerazione dei loro 
invogli, e determinano la morte da peri¬ 
tonite, nel distacco del cordone pochi 



116. — Cicatrice «li un’ernia ombelicale congenita 
(embrionaria) guarita spontaneamente. 


giorni dopo la nascita. Le maggiori di 

tali deformazioni sono anzi incompatibili colla completa evoluzione del feto; e 


soltanto all'espulsione di un feto morto, e sovente prima del termine ne accer 


tiamo 1’esistenza. 

Rimane tuttavia stabilito, dalla Memoria di Debout, che notevolissime erme 
ombelicali congenite poterono giungere a guarigione spontanea per uno speciale 


modo di cicatrizzazione oggi ben riconosciuto. 

Staccandosi l’invoglio esterno amniotico del tumore, vediamo ricoprirsi di 
granulazioni la membrana profonda contenente i visceri ; esse formano ben presto 
uno strato continuo alla superficie del tumore che scema gradualmente di volume, 
mentre ad un tempo prosegue l’epidermizzazione dalla circonferenza al centro 
sullo strato degli svoltisi bottoncini carnei. Quando è completa, ne risulta una 
cicatrice stellata spessa resistente, occupante il centro d una sporgenza arro¬ 
tondata o conica sussistente ancora alla parte centrale dell’addome e risultante 
dall’insufficiente sviluppo dei muscoli e dei piani fibrosi delle pareti addominali. 
Debout citò molte osservazioni tolte da Raymondaud, Stoltz, Cruveilhier, Herrgott, 
Goyrand ed altri, in cui giunsero cosi a guarigione esomfali dai 20, 30 cm. di 
circonferenza alla base. In un caso di Thélu, pubblicato nel giornale di Malgaigne 
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nel 1844, fu questa osservata fino all’età di 14 anni; nei casi di Margariteau e 
di Getto citati da Debout si rividero i bimbi guariti all’età di 13 e 17 anni. 

L’esomfalo congenito anche voluminoso, anche irreducibile, non è quindi 
incompatibile colla vita; il che ha lina certa importanza rispetto alla medicina 
legale; ed i fanciulli colpiti dobbiamo considerarli vitabili se hanno oltrepassato 
l’ottavo mese all'atto della nascita, e se non recano con loro altre deformazioni. 

Quanto osserviamo per eccezione nelle grosse ernie embrionarie è regola pel¬ 
le piccole ernie fetali, opportunamente trattate, salvo che tuttavia, per uno di 
quegli errori di cui fu riferito un esempio alla Società Anatomica nel 1844, non 
siasi applicata sul cordone una legatura abbracciante l’ernia e l’intestino rac¬ 
chiuso; avvenne rapida morte da peritonite. 

Non troppo rari sono gli esempi di fìstole stercorali avvenute in seguito a 
legatura e caduta del cordone; spesso in simili casi, si svolsero rapidamente 
dei bottoncini carnei attorno all’orifizio fistoloso, di cui produssero l’obliterazione. 
Tentarono certuni spiegare questi fatti, ammettendo si fosse compresa per isbaglio 
un’ansa intestinale neH'allacciatura del cordone. La benignità però dei fenomeni 
consecutivi, la mancanza completa o quasi completa d’accidenti di strozzamento 
consecutivi alla legatura non ci permettono di adottare siffatta interpretazione. 
Molto più probabilmente in tal caso il peduncolo della vescicola ombelicale 
ancor permeabile, il diverticolo di Meckel era stato stretto dalla legatura. A 
tale classe appartengono i fatti citati da Bartli (1), Clopatt e da altri, in cui 
pochi giorni dopo la nascita si vide uscire dall’ombelico un tumore cilindrico, 
talora frangiato, d’aspetto mucoso, avente sul vertice un orifìzio donde scola¬ 
vano alcune materie intestinali ed in cui impegnavasi profondamente lo spe¬ 
cillo; si spiegano solo col prolasso e colla consecutiva inversione del diverticolo 
vitello-intestinale. 

Benché lo studio di simili casi dipenda piuttosto dalle fistole dell’ombelico, 
noi non possiamo tralasciare le importanti osservazioni su questi tumori ghian¬ 
dolari dell'ombelico, che Villar studiò completamente nella sua tesi. Di questi 
tumori, i più numerosi, colla struttura e colle ghiandole dell’intestino, debbono 
considerarsi risultanti dalla presenza nel cordone dei resti del condotto vitello¬ 
intestinale non obliterato e persistente dopo la nascita. In altri casi ancor più 
rari dovuti a Tillmanns (2) e ltoser (3) il tumore lasciava trasudare un liquido 
analogo al sugo gastrico, molto corrodente i tegumenti vicini ; ed offriva la 
struttura della mucosa gastrica addoppiata da uno spesso strato di fibre musco¬ 
lari liscie. Riesce difficile non considerare tali fatti come esempi di prolasso 
dello stomaco in un’ernia ombelicale congenita, che produsse dopo la nascita inver¬ 
sione della mucosa di questo viscere, e sviluppo ipertrofico della parte dell’or¬ 
gano divenuta aderente per tal guisa alla cicatrice ombelicale. 

Possono le ernie ombelicali congenite essere strozzate alla nascita? Se raro 
è il fatto, esso potrebbe tuttavia risultare da un’osservazione di Giraidòs che 


(1) A. Barth, Deutsche Zeitschrift fiir Chir ., XXVI, p. 193. 

(2) Tillmanns, Deutsche Zeitschrift fiir Chir., XVIII, nn. 1 e 2. 

(3) W. Roser, Centràlblatt fiir Chir., 1887, n. 14. 
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in un caso simile dovette praticare lo sbrigliamento per far rientrare l’intestino. 
Potrebbe darsi ciononostante, come nota Duplay, che i fenomeni di peritonite, 
svolgentisi cosi di frequente in tali ernie, ci facessero credere ad accidenti di 

strozzamento. 


III. 


TRATTAMENTO DELLE ERNIE OMBELICALI CONGENITE 


Fino a questi ultimi anni, limitavasi la condotta del chirurgo, di fronte ad 
un’ernia ombelicale congenita, a vigilare e dirigere il lavorio naturale che la 
conduce a guarigione. Debout e, dopo lui, Duplay eransi sollevati contro i tenta¬ 
tivi di rapida riduzione, malgrado i casi felici, quali quelli di Hey, Buchholtz, 
Thélu, in cui essa, unita alla compressione, parve favorire la cura. Di solito 
adunque si aspettava l’eliminazione del cordone e degli invogli superficiali del 
tumore, ricoprendoli di medicature spesso rinnovate, e si manteneva di poi la 
cicatrice in via di formazione mediante apparecchio di contenzione mediocre¬ 
mente serrato. , 

Chiede tuttavia Duplay, se, di fronte a voluminosi esomfali che, lasciati a 

loro, conducono quasi fatalmente a morte gli individui, non siano colpose l’indif¬ 
ferenza e l’astensione dei chirurghi; e propone, nel suo trattato di patologia, di 
ricorrere allora a più attivo intervento, per es. alla sutura dei margini dello 
sventramento. Erasi praticata quest’operazione in fatti poco numerosi, come 
quello di Hamilton citato da Lawrence, quelli di Hey e di Hubbauer in cui la 
rottura degli invogli dell’ernia obbligò il chirurgo all’intervento. Da lunghi anni 
però già avevano i veterinari adottato processi operatori per ottener la cura 

delle ernie ombelicali, cosi frequenti nei puledri neonati. 

Recentemente si diressero molti felici tentativi ad ottener la cura d esola¬ 
tali congeniti talora voluminosi: Felsenreich (1) sin dal 1884 trattava un erma, 
grossa come un limone e accompagnata da breccia nella parete addominale 
lunga 8 centim. e larga 4, sopra un neonato colla incisione, riduzione dell in¬ 
testino, legatura dei vasi ombelicali, escisione del sacco e coll’addossare ì mar¬ 
gini dell’apertura mercè 12 punti di sutura. D’allora in poi, moltiplicaronsi gli 
esempi di felice intervento; ed in un recente lavoro, il dottore Willis Macdo- 
nald di Albany (2) potè accogliere 19 osservazioni, per le quali venne l’opera¬ 
zione seguita da guarigione in 17 casi, essendosi 2 soli terminati colla morte. 
Sui 12 fatti di non intervento posti a confronto dei precedenti, 9 furono seguiti 

da accidenti letali, 3 soltanto ebbero la guarigione. 

Possiamo invero tentar l’operazione quasi tosto dopo la nascita ; Dunlap la 
praticò dopo un’ora; Macdonald dopo sei ore, Krukenberg quattordici ore dopo >1 
parto. Non furono sempre casi semplici quelli in cui vi si ricorse ; in quello di 


(1) Felsenreich, Wiener med. Presse , 1884, n. 17. 

(2) W. Macdonald, Amer. Journ. of Obstctr ., gennaio 1890. 
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Krukenberg (1) avevansi molteplici aderenze dell’intestino, del fegato e dell’e¬ 
piploon al sacco erniario ; in quelli di Acy Power (2), di Gluck e di Klaussner (3) 
si dovette far lo sbrigliamento dell’orifizio erniario per ridurre i visceri. Nel fatto 
di Gluck, il diverticolo di Meckel complicava l’operazione. Per praticarla, Phae- 
nomenoff di Kasan (4) non esitò a cloroformizzare un bimbo un’ora dopo la nascita. 

Qual partito adotteremo dunque di fronte ad un’ernia ombelicale congenita? 

Noi crediamo, se essa è piccola e facilmente riducibile, se pare provvista 
di sacco peritoneale proprio d’un certo spessore e di sufficiente vitalità, ci sia 
lecito abbandonar la guarigione alla natura, e limitarci a coprire la regione 
ombelicale, colle volute precauzioni, di una medicatura con polvere antisettica, 
fino a quando l’eliminazione del cordone ne permetta di giudicare se l’inviluppo 
immediato dei visceri possieda tanta resistenza e vitalità da prestarsi all’orga¬ 
nizzazione di buona cicatrice. 

In tutti i casi però, nei quali gli invogli dell’ernia sono sottili e trasparenti, 
minacciano di lacerarsi o d’eliminarsi totalmente, o per lo meno di lasciarsi 
perforare da un lavorìo ulcerativo in seguito all’eliminazione del loro rivesti¬ 
mento amniotico, in quelli sovra tutto in cui sia irreducibile totalmente o par¬ 
zialmente il contenuto dell’ernia, non tituberemo sull’opportunità del prontissimo 
intervento. 

Occorre pertanto incidere con grande cautela gli inviluppi deH’ernia, ridurne 
il contenuto; e se v’abbiano aderenze dei visceri colle pareti del sacco, invece 
di tentarne la dissezione, ridurre cogli organi le parti del sacco loro aderenti. 

Se fa d’uopo, per ottener la riduzione ingrandiremo l’orifizio di comunica¬ 
zione pel quale l’ernia s’imbocca nella cavità addominale. Rientrati nell’addome 
gli organi contenuti nell’ernia, proteggiamo la cavità addominale contro l’emor¬ 
ragia introducendovi dalla ferita una piccola spugna portata da una pinza a 
pressione continua. Poi escidiamo il sacco erniario praticando la sezione sui 
tessuti bene sviluppati: leghiamo isolatamente la vena e ciascuna delle arterie 
ombelicali; leghiamo ed escidiamo, se lo si rinviene, il pedicello della vescicola 
ombelicale che dobbiamo fissare all’angolo superiore della ferita; e, ritirata la 
spugna, riuniamo i due margini della soluzione di continuo delle pareti addo¬ 
minali con sutura intercisa con filo d’argento, o meglio ancora, con sutura a piani. 

ERNIE OMBELICALI DEI NEONATI E DEI FANCIULLI 

Queste ernie devono occupare un posto speciale fra le ernie congenite, e 
quelle degli adulti ; si approssimano a queste pel modo di formazione, alle prime 
per l’evoluzione loro verso la guarigione spontanea. 

La sola differenza per altro fra le ernie fetali e le ernie dei neonati dipende 
da ciò che le fetali compaiono prima della nascita, le osserviamo in mezzo agli 


(1) G. Krukenberg, Archiv fui' Gyndk ., voi. XX, fase. 2. 

(2) D’Acy Power, Transact. of thè pathol. Soc. of London , 1888. 

(8) F. Klaussner, Milnchener med. Wochenschrift, 1889, n. 8. 

(4) Phaenomenokf, British med. Journal, 11 maggio 1890, p. 1073. 
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elementi del cordone formanti i loro invogli esterni; mentre solo dopo l’elimi¬ 
nazione di questi invogli e la costituzione della cicatrice ombelicale scopriamo, 
per lo più alcuni giorni appena dopo la nascita, il piccolo tumore ombelicale 
costituente l’ernia infantile. 

L’ernia infantile avviene quasi sempre dalla parte superiore dell’orifizio ombe¬ 
licale. Già vedemmo per qual lavorio d'organizzazione e di retrazione le arterie 
ombelicali e l’uraco si uniscono alla parte inferiore della cicatrice ombelicale; 
già aveva Carlo Robin (1) studiato il meccanismo producente il ritrarsi di questi 
vasi nella loro guaina cellulosa; Herzog (2) più di recente descrisse i fenomeni 
intimi di tale processo dovuto all’organizzazione del tessuto embrionario ana¬ 
logo alla gelatina di Wharton, che circonda le arterie ombelicali e ne forma 
l’avventizia. Nulla di simile osserviamo alla vena ombelicale ; ne risulta sempre 
più libera la parte superiore del cerchio ombelicale , ed ivi può la cicatrice 
lasciarsi distendere, ed il peritoneo essere respinto attraverso l'anello. 

Un sacco peritoneale completo avvolge l’ernia ombelicale dei neonati, come 
del resto le ernie fetali; esso direttamente s’addossa alla cute, spesso assotti¬ 
gliata al vertice del tumore, e ne vien separato soltanto da tessuto cellulare 
lasso, e pur denso cosi da rendere talvolta difficile l’isolamento delle parti. 

In genere, contengono le ernie infantili il gracile od il colon trasverso; per 
isbaglio si attribuì ad ernia infantile il fatto di Mac Lean (3) in cui era un 
lobo del fegato compreso nel tumore; trattavasi manifestamente d’ernia congenita. 

Osserviamo frequente nei fanciulli l’ernia ombelicale; un po’ più comune nei 
ragazzi clic nelle ragazze. Malgaigne stabiliva questo tatto (4), e malgrado la 
contraria asserzione di Girard (5) io posso corroborarlo con cifre pili impoi tanti. 
Sopra 467 bambini di alcuni giorni a 15 anni, presentati al mio esame nelle con¬ 
sultazioni dell’Uffizio centrale, affetti da ernie ombelicali, annoverai 268 ragazzi 
e 199 ragazzine. L’ernia ombelicale si associa più sovente ad altre specie d ernie 
nei primi che nelle seconde. Così, presentavano soltanto 143 volte un ernia ombe¬ 
licale i 268 maschi colpiti da ernia ombelicale; in 93 casi era questa associata 
ad ernia inguinale semplice, in 28 ad ernie inguinali doppie, in 2 ad ernie cru¬ 
rali, e in 2 altri ad ernie epigastriche. Delle 199 ernie ombelicali notate nelle 
ragazze, 9 sole associavansi ad ernia inguinale semplice, 7 ad ernie inguinali 
doppie, 4 ad ernie epigastriche. 

Si palesa per lo più quasi tosto dopo la nascita l’ernia ombelicale dell’in¬ 
fanzia; il predominio anzi di quelle osservate fin dai primi giorni di vita sopra 
quelle svoltesi più tardi è tale, che possiamo chiederci se molte ernie dei neonati 
non siano per avventura ernie congenite non riconosciute. Ecco le citi e da noi 

raccolte nei casi, in cui ci tu dato ottenere precisi ragguagli. 

Sesso maschile: 161 ernie ombelicali furono osservate nei primi giorni dopo 
la nascita, 19 sole eransi svolte nei due primi mesi; 40 nel resto del primo anno ; 


(1) Ch. Robin, Métti, de VAcad. de Méd., t. XXIV, p. 391. 

(2) Herzog, loc. citato. 

(3) Mac Lean (di Kilraalcolm), Journal de Glasgow , luglio 1833. 

(4) Malgaigne, Leyons sur les hernies, p. 219. 

(5) Girard, Journal de Méd. Sédillot , t. XL1, p. 275. 
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6 fra uno o cinque anni; 5 ila 5 a 30 anni. Nelle ragazze, il numero delle ernie 
ombelicali segue la stessa progressione decrescente coll’età : ernie svoltesi dai 
primi giorni della vita, 148; nel primo mese, 12; nel resto del primo anno, 21; 
da 1 a 5 anni, 11; da 5 a 25, 5 soltanto. Vedremo più tardi crescere la pro¬ 
porzione delle ernie ombelicali in modo notevolissimo nella donna, mentre per¬ 
mane quasi stazionaria neH’uòmo. 

Influiscono meno sullo sviluppo delle ernie ombelicali le malattie dell’infanzia 
che le difettose condizioni dell’alimentazione, i disturbi digestivi dipendenti, 
l’insufficiente nutrizione generale, il deperimento e l’atrepsia. Ne favorisce certo 
la comparsa e l’aumento di volume l’alimentazione col poppatoio o coi prodotti 
artificiali e le farine lattee. Osserviamo sovra tutto le ernie ombelicali dei neo¬ 
nati nei bimbi gracili, dal ventre grosso. L’addome offre in essi una specie di 
particolare deformazione, un diva ricci mento sopraombelicale della linea alba tale 
che la regione media del ventre, dall'appendice xifoide al l’ombelico sporge molto 
nell’intervallo dei muscoli retti, quando il bimbo grida e fa sforzi. Soventissimo 
coincide questa specie di sventramento sopraombelicale colle ernie ombelicali 
infantili. Indicammo la comunissima coesistenza d’altre ernie, sovra tutto nei 
maschi. Non sappiamo quanto vera possa essere l’asserzione di Martin (1), 
chirurgo dei Trovatelli a Lione, che dice d’aver rinvenuto maggior numero di 
ernie ombelicali nei fanciulli nascenti con voluminoso e molle cordone. 

Appare l’ernia ombelicale dei neonati e dei ragazzi come un tumore di varie 
dimensioni. Talora nel centro o nella parte superiore della cicatrice ombelicale 
scopriamo un piccolo rialto non eccedente il volume d’un pisello; di solito l’ernia 
raggiunge quello di una nocciuola o d’una noce, di rado lo sorpassa. È per lo 
più globosa, talvolta rappresenta un tronco di cono corrispondente per la base 
all’ombelico; può tuttavia assumere forme bizzarre, essere peduncolata, e pigliare 
nel distendersi l’apparenza d’un corno, d’un fallo. Sottilissima è talora la cute 
ricoprente; il tumore stesso può presentare un certo grado di trasparenza, 
carattere non escludente la presenza dell’intestino nell’ernia. Essa d’altronde 
possiede gli ordinami caratteri delle ernie, riducibilità, tensione negli sforzi. 
Rispetto ai disturbi funzionali sono variabilissimi; la più parte dei ragazzi affetti 
soffrono di coliche; le quali io notai calmarsi repentinamente riducendo l’ernia. 

Di rado queste ernie aumentano molto, nell’infanzia almeno, anche mancando 
una sufficiente contenzione ; tuttavia le si videro qualche volta acquistare gros¬ 
sissimo volume, e ricoprirsene la superficie di ulceri pel contatto degli abiti (2). 
Di strozzamenti veri, in simili ernie, io non conosco esempi. 

Lasciate a loro, probabilmente la maggior parte guarirebbe spontaneamente; 
e ciò deduciamo dalla loro grandissima frequenza nei primi anni della vita, e 
la relativa scarsità in un periodo più innoltrato, sovra tutto nei maschi. Ci è 
lecito però credere che in molti casi esse non scompaiano del tutto e rimanga 
un lasso anello ombelicale ed anche un piccolo sacco peritoneale che vi si 
impegna; pertanto, quando più tardi nuove cause, come la gravidanza, aggiun- 


(1) Martin, Journ. de Méd. de Sédillot, t. XLt, p. 264. 

(2) W. Mitchel Roocuoet, The Lancet, 2 agosto 1884, p. 187. 
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geranno i loro effetti a tale predisposizione, scorgiamo queste ernie, in certo 
modo virtuali, crescere di volume e trasformarsi in vere ernie ombelicali. Senza 
potere dar la prova, io propendo a credere, osservati tutti gli intermedii fra 
questi estremi, che le ernie ombelicali degli adulti nascano in genere da un’ernia 

della prima infanzia. 

Un buon ' contenimento favorisce la guarigione; esso non agevolmente si 
stabilisce per le variazioni di volume dell’addome e la mobilità del tronco. Rac¬ 
comandava Trousseau d’applicare sull’ernia ridotta un piccolo stuello d’ovatta 
grosso come una noce, e rattenuto da una striscia di diachilon circondante due 
volte il corpo; quest’apparecchio semplicissimo, che poco si sposta, basta nei 
teneri bambini. Adoperasi anche utilmente una cintola di caucciù, sotto cui sta 

fisso un torsello ad insufflazione. 

Si rigettino affatto gli apparecchi con spor¬ 
genza dura a ino’ di fusto, palla, semisfera, spor¬ 
genza respingente l’ernia che s’introduce per 
mantenerla, nell’anello ombelicale; cotali appa¬ 
recchi, come quelli di Malgaigne, Vidal di Cassis, 

Demarquay ed altri, hanno l’inconveniente d’op¬ 
porsi al restringimento dell’anello, di dilatarlo e 
indebolire colla pressione la cicatrice ombelicale. 

Giova molto il seguente apparecchio: un 

torsellino emisferico di caucciù cedevole si fissa 
ad una piastra metallica ricoprente il centro della regione ombelicale. Appli¬ 
cando il torsello sull’ernia ridotta, e fissandolo colla piastra, fermiamo con un 
agglutinante questa al debito posto; poi manteniamo il tutto mediante una 
cinghia elastica abbastanza stretta, la quale prema sulla piastra, e col suo 
intermezzo sul torsello di caucciù. 

Si sposta poco l’apparecchio, esercita una contenzione dolce e continua, non 
sempre però sufficiente. Ricorrasi allora ai diversi cinti a molla adoperati nelle 
ernie degli adulti; giova tuttavia sapere, che, quantunque perfezionatissimi gli 
apparecchi, poche ernie ombelicali vengono realmente ben contenute nei ragazzi, 
ed occorre la massima cura dei genitori per vigilare l’applicazione di siffatti 



Fig. 117. — Cinto ombelicale in caucciù con 
torsello per ernia ombelicale dei neonati. 


mezzi contentivi. . 

Soltanto in casi eccezionalissimi, in cui fallirono i mezzi precedenti, e ernia 

continuò a crescere di volume o produrre disordini funzionali, dovremo ricorrere 

all’operazione di cura radicale. Questa non è nè difficile, nè grave; lascia pero 

una cicatrice che profondamente modifica l’aspetto della regione. Essendo invero 

sottilissimi i tegumenti addoppianti il sacco, non possiamo sempre conservarli ; 

e veniamo pertanto costretti a sopprimere la cicatrice ombelicale. Praticheremo 

d’altronde l’operazione secondo le norme che esporremo trattando dell erma 

ombelicale degli adulti. 


15 . __ Tr. di Chir., VI, p. 2 a 


— Malattie delle regioni. 
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ERNIE OMBELICALI DEGLI ADULTI 

I. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

_ ^dovessimo stare all’autorità di G. L. Petit, di Richter ed anche di Scarpa, 
“ l ernia sviluppatesi nella regione ombelicale degli adulti, e specialmente delle 
donne, negli ultimi tempi della gravidanza, non uscirebbe precisamente dall’anello 
ombelicale, ma bensì nelle vicinanze di quest’apertura, cioè dall’uno o dall’altro 
lato, sopra o sotto „ (1). Non leggiamo in tali autori prove a sostegno del¬ 
l'affermazione; d’altra parte, Astley Cooper, Velpeau.f Bérard e Malgaigne sol- 
levaronsi fieramente contro di essa, e ritornarono all’opinione classica, secondo 
cui le ernie ombelicali nell’adulto avverrebbero quasi sempre dall’anello stesso. 
Gosselin più riservato si limita a conchiudere, non essere mai stata fino ad ora 
oggetto di veruna dimostrazione la relativa frequenza delle ernie ombelicali 

propriamente dette e delle ernie adumbilicali, prodottesi da un orifizio vicino, 
ma distinto dall’anello ombelicale (2). 

Indusse sovente in errore, come giustamente accennarono A. Cooper e Mal¬ 
gaigne, il fatto che di rado l’ernia ombelicale esce dal centro dell’orifizio omo¬ 
nimo; 1 aderenza dei vasi, specie delle arterie e dell’uraco alla semicirconferenza 
inferiore della cicatrice, obbliga i visceri a sfuggire dalla parte superiore o 
laterale dell’anello ; e quindi la cicatrice cutanea~segnante l’ombelico corrisponde 
non più al centro, ma ad un punto della periferia del tumore, di solito alla sua 
parte inferiore. Cruveilhier, avendo esaminato sotto quest’aspetto molti esomfali 
alla Salpètrière, notò l’ernia sempre fattasi dall’anello, benché prima della dis¬ 
sezione la si potesse credere sfuggita da un punto eccentrico; lo stesso osser¬ 
varono Broca e Foucher. Io posso aggiungere, coesistere tal fiata un’ernia 
odumbilicale con una vera ernia ombelicale; operai donne affette da ernia sopra¬ 
ombelicale strozzata, nelle quali durante l’operazione potei vedere una vera 
ernia ombelicale celata dalla precedente. 

Altro punto discusso è il seguente: A. Richet descrisse col nome di fascia 
umbilicalis una lamina fìbro-cellulare analoga alla fascia trasversale di Astley 
Cooper, di cui anzi non costituirebbe se non il prolungamento lontano. Questa 
lamina, frapposta tra il peritoneo e le aponeurosi profonde della parete, per- 
derebbesi a destra e sinistra sulla parte posteriore della guaina dei muscoli 
gran retti dell’addome; cominciando con orlo ben manifesto 3, 4, 5 centimetri 
sopra l’ombelico, si fisserebbe alla parte inferiore della cicatrice ombelicale 
verso il punto in cui vi aderiscono le arterie ombelicali e l’uraco. Lascierebbe 
fra esso e la faccia posteriore della linea bianca uno spazio seguente la vena 


(1) Scarpa, Traité pratique des hemies, 1812, p. 315. 

(2) Gosselin, Le9ons sur les hernies abdominales, p. 444. 
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ombelicale e il cordone che la sostituisce nell’adulto, per fissarsi all’ombelico, 
vero canale ombelicale limitato avanti dalla linea alba sopraombelicale, in dietio 
dalla fascia ombelicale, a destra e sinistra dalle aderenze di tale fascia alla 
guaina posteriore dei muscoli retti. Questo canale comincierebbe in alto del 
cercine limitante la suddetta fascia, e terminerebbe inferiormente alla cicatrice 
ombelicale chiusa nella parte inferiore dall'aderenza dei vasi al suo margine 
inferiore, libera nella parte superiore. Da siffatto canale, giusta llicliet, s’intro¬ 
durrebbero le ernie ombelicali per uscire dalla cicatrice ombelicale. E si avrebbe 



Fi „ 118 . _ Ernia ombelicale diretta vista dalla faccia profonda della parete addominale. 

, «• i t? focoìn niTìhpl ioalfì ricoDrente il cordono — E, sozione dell epiploon, elio s impegna 
V ’ sotto fa lascia ombelicale e la vena ombelicale, sopra il punto.d'aderensa dell'uraco 0 

e delle arterie ombelicali A (Richard). 


quindi per queste ernie un vero tragitto analogo al tragitto percorso dalle ernie 

inguinali e crurali. . . 

Ammessa, almeno per parecchi fatti, da (fosselin e Duplay, la descrizione 

del tragitto dell’ernia ombelicale, quale la diede Bichet, venne attaccata da 
J.-B.-A. Richard (1) in una tesi ispirata da Pierron e dal prof. Michel di Nancy. 
Secondo questo autore, e contrariamente alle idee vigenti, la vena ombelicale 
s’inserisce sempre al margine superiore dell’anello ombelicale; manca il canale 
della vena ombelicale nella metà dei casi, e, quando ci sia, è troppo sottile per 
limitare un tragitto erniario. Infine tutte le ernie ombelicali dell' infanzia e 
dell’età adulta passano direttamente dall’anello ombelicale, nell intervallo com¬ 
preso fra la vena ombelicale in alto, l’uraco e le arterie in basso. Tali.asserzioni 
troppo esclusive ricevettero conferma da alcune recenti ricerche di Hugo.Sachs (2). 
La fascia ombelicale, secondo questo studio, è una parte soltanto della fascia 


(1) J.-B.-A. Richard, Du mode de formatimi des hernies ombilicales; Tesi di Parigi, 1876 

(2) H. Sachs, Archiv file pathol. Anat., CVII, fase. I, p. 160. 
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trasversale, che nel primo anno svolgesi notevolmente. Per pura eccezione il suo 
margine superiore presenta la netta demarcazione raffigurata da Richet; più 
spesso il margine inferiore concavo si solleva per lasciar fra lui e la parete 
una sacca in cui s’introduce il peritoneo. Il margine inferiore, scendendo molto 
in basso, protegge l’anello e si oppone all’ernia ; se è poco sviluppata la fascia, 
non ricopre più la parte inferiore della cicatrice ombelicale, e maggiori riescono 
le probabilità di profusione dei visceri. Ammette Sachs, come Richard, che le 
ernie ombelicali non percorrono il tragitto ombelicale di Richet, ma sono ernie 
dirette. Sicuramente, come dimostrano certi fatti, quelli, ad es., rappresentati da 
Richard nella sua tesi, alcune ernie ombelicali escono direttamente dall’anello 
ombelicale, dal di dietro in avanti, senza seguire la vena ombelicale, e senza 
passare pel canal ombelicale di Richet; quale però ne è la frequenza? Soltanto 
nuove dissezioni potranno farcela conoscere. Noteremo che in certi casi l’ernia 
fuoresce tra le arterie ombelicali e l’uraco, cui lascia sotto di se e la vena 
posta in alto; altre volte per la pressione dei visceri, la cute si lascia depri¬ 
mere colla cicatrice vascolare aderente, e coi tre cordoni fibrosi che la seguono. 
Questi, meno estensibili, determinano allora alla superficie del tumore tre solchi 
danti all’ernia apparenza trifoliata; tale disposizione, secondo Malgaigne, dipen¬ 
derebbe anzi più sovente dai tratti della fascia superficiale, limitanti l’espan¬ 
sione del sacco erniario. 

Vittoriosamente confutarono Morgagni e Scarpa l’errore di Dionis, Arnaud, 
Garengeot, Petit, Richter che credevano non avesse mai sacco l’ernia ombelicale 
degli adulti. Il peritoneo aderente al contorno della cicatrice ombelicale non si 
lascia attrarre per locomozione nell’ernia; il sacco adunque risulta principal¬ 
mente dalla distensione della sierosa; donde l’estrema sottigliezza di questo 
inviluppo in parecchie voluminose ernie ombelicali, sottigliezza notata la prima 
volta da Saviard. Non è questo tuttavia un fatto costante; il sacco dell’ernia 
ombelicale può invece essere spessissimo, giusta certe osservazioni, quali quelle 
di Nicaise e Terrier (1). In genere il sacco viene separato dalla cute solo da 
un sottilissimo strato di tessuto cellulare; talora vi aderisce sovra tutto alla 
parte inferiore della cicatrice ombelicale. Nelle piccole ernie se ne può separare 
senza difficoltà, come vediamo giornalmente nelle operazioni di laparotomia, in 
cui l’incisione sorpassa il livello dell’ombelico. Molto eccezionalmente è addop¬ 
piato di grasso, od offre nella parte anteriore un lipoma erniario; si osserva poco 
nelle ernie ombelicali propriamente dette Pernia adiposa trascinante il peritoneo, 
così comune per le ernie della linea bianca e le ernie peri-ombelicali. Se inten¬ 
diamo per colletto un restringimento verso il peduncolo dell’ernia, ed apparte¬ 
nente proprio al sacco erniario, le ernie ombelicali non possiedono colletto nel 
vero senso dato a questo vocabolo; il sacco però aderente all'orifizio ombelicale 
per tutta la sua circonferenza, presenta ivi un contorno rigido derivante dal¬ 
l’anello fibroso, col quale si confonde. 

Può la cavità del sacco venir divisa in più logge, od anche tramezzarsi, sia 
dall’epiploon aderente in certi punti della sua superficie interna, sia dal cordone 


(1) Bull, de la Soc. de Chir., 1877, p. 84 e 1881, p. 22. 
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della vena ombelicale attratto nell’ernia, come io osservai in un caso. Cosi 
descrive Duplay il meccanismo presiedente allo sviluppo di tali ernie costituite 
dal cordone della vena ombelicale : “ Ipertrofizzandosi, il tessuto cellulo-adiposo, 
attorniante questo cordone, si spinge direttamente innanzi o deprime in basso 
e in avanti il cordone della vena ombelicale; questo s addoppia o si ripiega su 
di sè formando un’ansa; e, coprendosi col peritoneo, può impegnarsi sia attra¬ 
verso una smagliatura dell’aponeurosi vicina all’anello, sia nell’anello stesso. 
Probabilmente a questa varietà d’ernie appartiene quella di G. Cloquet, che si 
era spinto innanzi, sdoppiandolo, il legamento epatico per formarsene un sacco. 
Tirando la vena ombelicale dal lato dell’addome, si riduceva il sacco erniario, 
ed il tumore in parte scompariva „. 

Tramezzato il sacco, possono stabilirsi perforazioni attraverso ai tratti che 

10 dividono; l’intestino, impegnandosi in questi orifizii, vien colpito da strozza¬ 
mento, il cui agente risiede nell’interno del sacco erniario stesso, e non verso 

11 peduncolo. Un simile fatto io notai da Cusco, del quale era l 'interno. 

Annovereremo fra i casi più eccezionali quelli di un ernia ombelicale con 
diverticolo 'properitoneale; io ne conosco due soli esempi, pubblicati uno da 
Terrier (1), l’altro da Sànger (2). Nel fatto di Terrier, indipendentemente da 
un sacco ombelicale tramezzato, a pareti fibrose, si aveva un sacco properito¬ 
neale nel tessuto cellulare sottoperitoneale, dietro i muscoli della parete addo¬ 
minale, scendente fino a metà distanza fra l’ombelico e il pube; l’intestino pene¬ 
trava nel sacco ombelicale, riuscendo poi, per impegnarsi nel diverticolo 

properitoneale ove s’era strozzato. 

Veggiamo quasi sempre nelle ernie ombelicali l’epiploon, il gracile, il colon 
trasverso che vi attrae il suo mesocolon. E non di rado vi s’impegna parte 
dello stomaco; vi si rinvenne pure il cieco. Come nelle erme voluminose od 
antiche, raramente queste parti sono scevre di aderenze; i tumori maligni che 
vi si svilunpano, invadono il sacco, e talvolta l'esulcerano. Io vidi un cancro 
ulcerato in un’ernia ombelicale produrre una fistola gastrica: molti di tali fatti 

cita Villar nella sua tesi sui tumori dell’ombelico. 

Due soli esempi conosciamo di isterocele ombelicale; questi fatti, osservati da 
Léotaud e Murray (3), sono i soli citati nella recente e completa Memoria di 
Brunner ; il fondo dell’utero gravido veniva a sporgere nella cavità di un’erma 

ombelicale antica, rimanendo intatta la linea alba. 

Già parlammo delle aderenze unenti alle pareti del sacco i visceri contenuti ; 

queste aderenze colpiscono sovra tutto il grande epiploon, sovente anche il 
mesocolon trasverso; non di rado esse fissano indissolubilmente il colon trasverso 
al contorno dell’ orifizio erniario od anche al fondo del sacco ; le -connessioni 
vascolari stabilentisi fra l’intestino, le ripiegature sierose che vi si attaccano e 
la saccoccia cui aderisce sono causa di difficoltà quasi insuperabili nell’opera- 

zione della cura radicale. 


(1) F. Terrier, Bull, de la Soc. de Chir., 1881, n. s., t. VII, p. 20. 

(2) Saenger, Centralblatt fur GynaJcol., 5 luglio 1890, p. 478. 

(8) C. Brunner, Beitraye zur Min. Chir., t. IV, 1889, p. 298. 
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Di frequente si vide l’epiploon, nelle ernie ombelicali, formare attorno ai 
visceri uno di quei sacchi, su cui Prescott Hewett fissò l’attenzione. Sono pure 
aderenze epiploiche, che diventano cosi spesso punto d'origine di strozzamenti 
per briglie svoltesi nel sacco di un’ernia ombelicale. c ' 

Può infine accadere, che il sacco di un’ernia ombelicale contenga soltanto 
liquido: ciò osserviamo nell’ascite. 


IL 

EZIOLOGIA 

Assai più frequente nella donna che nell’uomo è l’ernia ombelicale. Sopra 

10 mila casi d’ernie trattate all’Uffizio centrale degli ospedali, io numerai 606 
ernie ombelicali in individui oltre i 15 anni, di cui 124 nell’uomo e 482 nella 
donna. L’ernia ombelicale pertanto osservasi 4 volte più sovente nella donna 
che nell’uomo; e questa differenza ci colpisce di più ancora, paragonando il 
numero degli esomfali dell’adulto a quello delle altre varietà d’ernia; io notai 
infatti nei miei resoconti, che sopra 48 maschi adulti affetti da ernie osserviamo 
una sola ernia ombelicale, mentre rinveniamo l’ernia ombelicale per 4, 5 ernie 
di varie specie nella donna adulta. 

V’hanno ancora altre differenze: nella donna l’ernia ombelicale sta per lo 
più sola; nell’uomo è invece di solito associata all’ernia inguinale (104 casi su 124). 

Nella donna la cifra delle ernie ombelicali cresce molto più coll’età che 
nell’uomo, in cui rimane quasi stazionaria. Così, per 148 casi d’ernie ombelicali 
osservate quasi tosto dopo la nascita nella femmina, ne notammo solo più 12 
svoltesi nei due primi mesi, 21 nel rimanente primo anno, 11 da uno a quattro 
anni; 2 da 5 a 15; 5 da 15 a 20. La cifra però si rialza tosto notevolmente: 

11 numero delle ernie svolgentisi nella donna diventa: 27 da 20 a 25 anni; 52 
da 25 a 30; 75 da 30 a 35; 93 da 35 a 40 per ridiscendere dopo la quaran¬ 
tina a 68 dai 40 ai 45, a 37 dai 45 ai 50 anni. 

Nell’uomo, rimane sempre piccolo il numero delle ernie ombelicali veramente 
acquisite, e non risalenti all’infanzia. k\Yinfanzia invero dobbiamo far risalire 
l’origine della più parte delle ernie ombelicali osservate anche nell’adulto; una 
piccola punta di ernia infantile incompletamente guarita probabilmente dà ori¬ 
gine a quasi tutti gli esomfali degli adulti ; cause occasionali però determinano 
l’accrescimento più o meno rapido dell’ernia, la quale era in certo modo allo 
stato virtuale; tali cause sono speciali alla donna, e fra tutte la gravidanza 
ed il parto sono le più frequenti. Delle 482 donne colpite da ernie ombelicali, 
386 avevano avuto gravidanze, di cui 337 molteplici ; e la maggior parte accu¬ 
savano la manifesta influenza di ogni nuovo parto sull’accrescimento dell’ernia 
loro: sovra tutto infatti dopo il parto le donne osservano cresciuta di volume 
l’ernia. Del pari favoriscono lo sviluppo delle ernie ombelicali i tumori addo¬ 
minali, i fibromi uterini, le cisti ovariche, come d’altronde tutte le cause deter¬ 
minanti aumento temporaneo della pressione intraddominale e la distensione 
delle pareti del ventre. 
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SINTOMI — DIAGNOSI 

Nulla di notevole offrono i segni rivelanti le ernie ombelicali: esse espongono 
a disturbi funzionali variabili coi soggetti, ma tanto maggiori in genere quanto 
più voluminosa è l’ernia, disturbi dispeptici, gastralgie, coliche. 

Quando l’individuo è molto obeso, e l’ernia piccolissima, questa non può 
manifestarsi con alcun rilievo, e la sola palpazione ce la svela; una pressione 
esercitata sulla regione ombelicale, producente la caratteristica sensazione di 
riduzione con gorgogliamento, sarà talvolta il solo carattere permittente di 
riconoscere un’ernia ombelicale. Fattasi la riduzione, può la punta del dito impe¬ 
gnarsi in un anello circolare a margini netti, e qualche volta taglienti, le cui 
dimensioni variano col volume dell’ernia. 

Possiamo distinguere le ernie ombelicali dalle ernie adombelicali? Nella 
prima, secondo Gosselin, scomparvero le pieghe della cicatrice per la distensione 
cui sono sottoposte; nell’ernia peri-ombelicale non sparisce la cicatrice; o rimane 
al suo posto, o vien respinta dal lato opposto a quello in cui si svolse il tumore. 
Discutibile ci sembra tale carattere; la distinzione stessa per altro ha poca 
importanza. 


IV. 

EVOLUZIONE — ACCIDENTI 

Le ernie ombelicali nell’adulto crescono gradualmente e lentamente in volume, 
quando non siano ben contenute; si considerano eccezionali i fatti analoghi a 
quello riferito da Benno Schmidt (1), in cui un’ernia ombelicale acquistò in tre 
settimane 84 centimetri di circonferenza. Nella donna ogni gravidanza imprime 
in certo modo una spinta al loro aumento. 

I tegumenti, ricoprenti una voluminosa ernia ombelicale, vanno soggetti ad 
escoriarsi a contatto degli abiti; può la superficie loro diventar sede d 'ulcerazioni 
e queste, scavando profondamente, determinarono qualche volta l’apertura del 
sacco, e peritonite rapidamente letale. 

La distensione e l’assottigliamento degli invogli espone inoltre l’infermo ad 
un terribile accidente, di cui ci sono noti parecchi esempi: la rottura di questi 
inviluppi per uno sforzo repentino, un accesso di tosse, ad es., rottura seguita 
dalla protrusione dei visceri erniati. Quando possiamo ridurli a tempo nel ventre, 
e far seguire alla riduzione la sutura dell’orifizio erniario, può avvenir la gua¬ 
rigione, come ce lo provaci! fatto di Pilkington (2). Sovente però, anche quando 


(1) B. Schmidt, Pitha u. Billroth's Handb., p. 26. 

(2) H. Pilkington, Lancet, 1890, t. 1, p. 1008. 
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la pronta assistenza ricevuta dal ferito potrebbe farcene sperare il contrario, 
conseguono alla rottura dell'ernia la peritonite e la morte (1). 

L’ernia ombelicale, coll’acquistare un grosso volume, diventa una vera infer¬ 
mità: è difficile o impossibile da contenersi, specie nelle donne pingui e in 
quelle col ventre cascante a grembiale, deformazione particolare dell’addome 
sovente associata all’ernia ombelicale. Quasi sempre allora si stabiliscono ade¬ 
renze fra l’epiploon e il sacco, e l’ernia diventa in parte irreducibile, ed espone 
gli ammalati a dolori sordi e continui, coliche, accessi più o meno ripetuti, 
durante i quali i dolori s’irradiano nel ventre e sono accompagnati da nausee 
ed anche da vomiti: nello stesso tempo l’ernia, almeno transitoriamente, è più 
voluminosa e tesa. 


Possiamo considerare questi accidenti di irreducibilità temporanea come dovuti 
a moderata infiammazione , che avrebbe invaso l’ernia, o come costituiti da 
strozzamento poco serrato. Non ritorneremo sulla discussione di siffatte teorie, 
già esposte nello studio generale delle complicazioni delle ernie; nella pratica, 
debbesi reputare come strozzata ogni ernia ombelicale , anche voluminosa, la 
quale da poco sia diventata affatto irreducibile, sia tesa, dolente alla pressione, 
specie vicino al peduncolo, accompagnata da vomiti e da non emissione di gas 
e materie per la via anale. 

Meno comune notasi lo strozzamento delle ernie ombelicali che quello delle 
ernie inguinali e delle crurali. Su 100 casi di ernie strozzate, secondo Bryant ve 
ne sarebbero 50 inguinali, 44 crurali e 6 sole ombelicali. 

Si discusse altre volte sulla parte rispettiva del colletto del sacco e del¬ 
l’anello ombelicale nella produzione di tale accidente. Per lo più questa distin¬ 
zione non ha veruna ragione d’essere, confondendosi nell’ernia ombelicale il 
colletto del sacco e l’anello; non ha d’altronde alcuna pratica importanza. Gio¬ 
verà meglio notare che, nell'ernia ombelicale più che altrove, può lo strozza¬ 
mento riconoscere sede e meccanismo insoliti. Sovente l’intestino vien strozzato 
nel sacco da una briglia od attraverso una perforazione dell’epiploon che gli 
dette passaggio; Astley Cooper vide la costrizione prodotta da un diverticolo 
del sacco erniario (2). Io pubblicai un caso di volvolo del tenue in una volu¬ 
minosa ernia ombelicale; un’aderenza mesenterica manteneva la torsione dell’in¬ 
testino (3). In un caso di Benno Schmidt, lo strozzamento aveva sede in un’ansa, 
che, dapprima impegnata con una gran massa d’intestino in un’ernia ombelicale, 
era ritornata nell’addome attraverso l'anello, e vi si era strozzata (4). 

Che c’è di vero nell’opinione adottata dagli antichi, secondo cui le ernie 
ombelicali predisporrebbero ad uno strozzamento di speciale gravità, in brevis¬ 
simo tempo colpito da gangrena? Gosselin a ragione osservò, non essere dessa 
fondata sopra una sufficiente critica dei fatti notati. Nulla, per lui, dimostra 


che Pernia ombelicale provochi lesioni più rapide e determini più d’un’altra la 


(1) G. Lawson, The Lancet, 1890, t. II, p. 560. 

(2) A. Cooper, (Euvres chir., p. 841, oss. 801. 

(3) Paul Berger, France méd., 20 marzo 1891, p. 179. 

(4) B. Schmidt, Centralblatt fiir Chir., 1880, n. 32, p. 515. 
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morte nello stesso spazio di tempo. Quanti ammisero, con Scarpa, l’estrema 
gravità dello strozzamento delle ernie ombelicali, non valutarono la durata degli 
accidenti ed il tempo necessario per la manifestazione delle fatali complicazioni; 
ora, veggiamo che a lungo s’adottò come regola il temporeggiamento nella cura 
degli esomfali strozzati. Non questo solo errore commise d’altronde l’illustre 
chirurgo circa lo strozzamento di questa specie d’ernie; egli cosi ammetteva 
essere lo strozzamento degli epiploceli ombelicali tanto grave quanto quello 
delle ernie intestinali; non fa d’uopo confutare simile asserzione. Pare abbia 
colpito meglio Richter, quando scriveva “ non strozzarsi le ernie ombelicali 
quasi tanto facilmente quanto le inguinali e crurali, e lo strozzamento, se vi 
si produce, di rado essere violentissimo, e congiunto a minaccioso pericolo „. 
Infatti, raramente gli esomfali voluminosi vengono affetti da strozzamento acuto; 
e se, nelle piccole ernie ombelicali, possono talora esordire repentinamente gli 
accidenti e decorrere in modo rapido, questi si stabiliscono solo lentamente nelle 
grosse ernie ombelicali intestino-epiploiche, sovra tutto in quelle già in parte 
irreducibili. Allora i fenomeni osservati sono in genere quelli dello strozzamento 
consecutivo, senza inizio preciso, a decorso lento, con frequenti remissioni, e 
disturbi funzionali in prima poco intensi; tali accidenti, pur stabilendosi con 
maggior lentezza, riescono forse più gravi ancora, quando siasi definitivamente 


costituita l’occlusione intestinale. 

Come notò Duplay, torna spesso difficile stabilire quanto spetti alla ilogosi, 
e quanto allo strozzamento propriamente detto nelle ernie ombelicali degli adulti. 
Certi casi di strozzamento acuto, secondo Scarpa, principalmente nelle ernie 
piccole e medie e in quelle non racchiudenti parti irreducibili, si manifestano 
con tutti i sintomi dei veri strozzamenti erniarii. Osserviamo invece nelle ernie 
ombelicali, specie in quelle parzialmente irreducibili, accidenti d infiammazione, 
di peritonite erniaria capaci di terminarsi per risoluzione: in questi casi il 
tumore divenne irreducibile, però poco teso ; è dolente, ma non è più notevole 
al suo peduncolo la sensibilità sviluppata dalla pressione; si hanno alcuni vomiti, 
dolori addominali, vive coliche, talvolta stitichezza; si evacuano tuttavia gas 
dall’ano. A lato di questi fatti, in cui migliorano gradualmente gli accidenti, 
e l’infermo ritorna spontaneamente alla guarigione, altri presentano gli stessi 
caratteri dell’esordio, ma se ne aggravano i sintomi, ed i fenomeni dello stioz- 
zamento succedono insensibilmente a quelli della peritonite erniaria. Trattasi 
di strozzamenti poco serrati, i cui veri caratteri ci vengono solo dal tempo 
rivelati? Trattasi di peritoniti erniarie, in cui Tinfiammazione determinò la pro¬ 
duzione di consecutivo strozzamento? Qualunque sia l’interpretazione data a 
questi fatti, essi rendono specialmente difficili la diagnosi e la prognosi degli 
accidenti che minacciano ernie ombelicali. Di fronte ad accidenti moderati in 
principio, ricerchiamo se trattisi di strozzamento o di transitorii fenomeni di 

irreducibilità dovuti alTinfiammazione. 

Cotale dubbio può nascere soltanto per le grosse ernie, e sovra tutto per 

quelle già irreducibili, almeno in parte; non dura l’incertezza se non pei primi 

giorni e quando i sintomi sono ancora poco caratteristici; e tuttavia simili fatti 

a lungo frenarono i chirurghi, e li impedirono di prendere in tempo opportuno 
le necessarie determinazioni. 
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Nelle ernie ombelicali, come per tutte le altre specie d’ernie, allorché sorge 
qualche incertezza sulla natura degli accidenti osservati, dobbiamo sempre pro¬ 
nunziarci nel senso dello strozzamento ; poiché, qui come altrove, avremmo minori 
inconvenienti nel credere ad uno strozzamento non esistente, che nel non rico¬ 
noscere un vero strozzamento. 

Non offre per altro difficoltà la diagnosi degli accidenti nelle ernie ombeli¬ 
cali degli adulti, e specie quella del loro strozzamento. Ci riuscirà talvolta 
malagevole distinguere da un vero strozzamento i casi di strozzamento prodot¬ 
tosi nell’interno del sacco erniario sia da una briglia, sia dalla torsione di un’ansa 
intestinale, sia dal suo passaggio attraverso una perforazione dell’epiploon. Ciò 
otterremo tuttavia, considerando che, con tutti i sintomi di completa occlusione 
intestinale, minore è la tensione dell’ernia e il dolore al peduncolo, che negli stroz¬ 
zamenti prodotti dall’anello ombelicale. Poca importanza ha d’altronde in questo 
caso la precisione della diagnosi, essendo la stessa la via chirurgica da seguirsi. 

Riguardo alle confusioni possibili fra l’ernia ombelicale strozzata e le affe¬ 
zioni di un altro ordine, son quasi inammissibili; cionullameno un tumore adiposo, 
semplicemente irreducibile, ma coincidente con fenomeni di peritonite, potrebbe 
farci credere ad un’ernia ombelicale strozzata; certe flogosi di vicinanza, flem¬ 
moni e ascessi dell’ombelico poterono del pari imporci siffatta idea; anzi si prese 
un ascesso della cavità di Retzius per un’ernia ombelicale strozzata (1). 


V. 

TRATTAMENTO 

A. Debbono le ernie ombelicali degli adulti, riducibili, venir contenute 
coll’applicazione di un cinto. Per essi siamo impicciati nella scelta: soventissimo 
però non soddisfano appunto l'indicazione, cui devono rispondere. Consiste il 
cinto di solito usato in un torsello rotondo e largo, nel cui centro sta una semi¬ 
sfera di composizione analoga a quella degli altri cinti erniarii, la quale occorre 
rimanga applicata sull’apertura. La piastra va unita ad una molla abbracciante 
la metà o i due terzi del corpo : questa molla termina con una o due coreggie, 
che si affibbiano mercè un bottone sulla parte anteriore della piastra. Più effi¬ 
cace e men soggetto a spostarsi torna il cinto Drapier, in cui il torsello ombe¬ 
licale vien sorretto da due molle laterali mobili, le quali poggiano in dietro 
sopra due torselli più piccoli posti ai due lati della colonna vertebrale, e riuniti 
da una striscia di cuoio. 

Per ultimo, si adopera sovente un cinto inventato da Dolbeau , in cui il 
torsello, provvisto nel centro di una semisfera colmante l’anello ombelicale si 
collega ad una lamina finestrata d’acciaio che serve di molla, posta dinanzi 
al torsello, al cui scudo sta fissata, oltrepassandolo a destra e sinistra di alcuni 
centimetri soltanto. Agli estremi di questa molla sta fissata una cinghia, o 
meglio ancora un fortissimo tubo di caucciù avvolgente il corpo e che strin- 


(1) Bouilly, Gaz. méd. de Paris, luglio 1884. 
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giamo a piacimento. La pressione elastica agente sui due capi della lamina di 
acciaio appoggia saldamente lo scudo del torsello sulla regione ombelicale. 

Tutti questi cinti e molti altri falliscono sovente negli individui obesi, nei 
quali l’anello ombelicale sparisce frammezzo all’adipe del ventre, specie nelle 
donne colle pareti addominali floscie e cadenti. In queste, una nuova difficoltà 
risulta spesso dalla necessità di associare il porto d’un cinto a quello d’una 
fascia addominale: io proposi per quest’uso apparecchi di un modello partico- 



Fijr. 119. — Cinto ombelicale di Dolbean — Sezione del torsello, della piastra e della molla. 

lare (1). I torselli puramente e semplicemente sorretti da una cintola addomi¬ 
nale sono sempre insufficienti. 

Di fronte ad ernie ombelicali realmente incoercibili pel loro volume, o ad 
ernie in gran parte irreducibili, se non crediamo dover ricorrere all'operazione 
della cura radicale, le conterremo nel miglior modo possibile mercè piastre con¬ 
cave, modellate sull’ernia, imbottite e fissate da cinghie e coreggie. Nei casi più 
ribelli, possiamo racchiuder l’ernia nella cavità di una specie di borsa di tes¬ 
suto elastico, adattata a una cintura sostenuta da bretelle e sottocoscie; con 
un laccio stringiamo più o meno questa specie di sospensorio , ed esercitiamo 
sull’ernia un certo grado di compressione. Tali apparecchi sono incommodi, 
costosi, di difficile applicazione, e sempre molto insufficienti allo scopo propostoci. 

B. In quali condizioni dobbiamo tentare la cura radicale delle ernie ombe¬ 
licali nell’adulto? Torna difficile assai stabilire ciò con certezza, benché altre 
volte, come nota Segond nella sua tesi, siansi gli autori dati con vera predi- 
lezione attorno all’ernia ombelicale, forse perchè la osserva l’operatore in regione 

più accessibile e meglio conosciuta. 

Celso infatti descrive tre processi già noti prima di lui per ottener la cura 
radicale di questa ernia. Oribasio, Paolo d’Egina, Avicenna, Albucasi, Haliabbas 
adottavano le antiche operazioni collegantisi a due tipi principali, legatura del 
peduncolo dell’ernia, oppure incisione del tumore seguita da riduzione del conte¬ 
nuto, sutura dell’orifizio ed escisione del sacco. Nei tempi più recenti però, si tra¬ 
lasciò a poco a poco l’intervento chirurgico; e, se qualcuno ancora lo propugno 
come Desault, Martin di Lione nel 1811, Sanson, Thiéry, Bouchacourt, Stoltz e 
Chicoyne in Francia, Soemmering in Germania, Borelli in Italia, alle ernie ombe¬ 
licali dei neonati soltanto si rivolsero cotali tentativi, consistenti quasi esclu¬ 
sivamente nella legatura del pedicello del tumoie. 

Non si ritorna ai metodi operatorii tanto per l’ernia ombelicale quanto pel¬ 
le altre ernie, se non al periodo listeriano; e d’allora in poi venne dal piu dei 

(1) Paul Berger, Bull, de la Soc. de Chir., n. s., t. II, p. 219, 1886. 
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chirurghi adottata l’applicazione dei processi analoghi a quelli usati per la guari¬ 
gione delle ernie inguinali e crurali. Trattiamo qui, ben inteso, solamente delle 
operazioni praticate coll’istrumento tagliente; quantunque per le ernie ombeli¬ 
cali dei bambini abbiano Scbwalbe ed i suoi imitatori con buon esito adoperato 
il metodo delle iniezioni interstiziali perierniarie, benché talora siasi ottenuta 
la cura mediante iniezioni irritanti nel sacco erniario (1), ed ancor recentemente 
John Wood (2) abbia preconizzato uno speciale modo di sutura sottocutanea per 
le ernie ombelicali, di regola diamo ora la preferenza al processo d’incisione 
e d’escisione del sacco con sutura dell’orifizio erniario. 

Può e deve tentarsi l’operazione in due specie di condizioni; da una parte, 
nelle ernie ancor poco voluminose, ma provocanti accidenti sia di strozzamento, 
sia anche di transitoria irreducibilità dovuta a fiogosi dell’epiploon ; d'altra 
parte, per le grosse ernie irreducibili o incoercibili determinanti disturbi fun¬ 
zionali. Se non solleva la prima indicazione veruna seria obbiezione, quando sia 
l’infermo in condizioni di età e salute generale permittenti di sperare nel buon 
esito, così non avviene per la seconda. E di fatto l’operazione della cura radi¬ 
cale delle grosse ernie ombelicali parzialmente aderenti, operazione spesso diffi¬ 
cile, talora anzi quasi impossibile a terminarsi per le aderenze colleganti non 
solo l’epiploon, ma il colon trasverso ed il suo mesocolon al sacco ed al con¬ 
torno dell’anello ombelicale. Non dobbiamo più soltanto allora fare un’opera¬ 
zione di cura radicale, ma una vera laparotomia in cui prolunghiamo l’incisione 
del sacco sulla linea bianca al disopra dell’anello ombelicale per meglio scoprire 
e poter trattare le aderenze. Non possiamo sempre liberare quelle unenti il 
colon trasverso ed il suo mesocolon al sacco, senza esporci a ferire l’intestino 
o ledere i grossi rami vascolari che gli si distribuiscono. Bisogna allora iso¬ 
lare le parti del sacco che non si possono staccare, e ridurle cogli organi cui 
aderiscono, prima di estirpare il resto del sacco erniario. 

Consiste d’altronde l’operazione della cura radicale nell’apertura del sacco 
erniario, nella riduzione dell’intestino che vi può essere contenuto, nell’escidere 
quanto più si possa dell’epiploon, estirpare il sacco dissecato fino all’orifizio 
aponeurotico, e nella simultanea ablazione di parte della cute che l’addoppia, 
quando sia assottigliata e aderente. 

Non tutti ancora convengono sul modo di praticare l’occlusione dell’orifizio 
erniario. Certi chirurghi si limitano a praticare un solo piano di suture, abbrac¬ 
ciando tutto lo spessore della parete addominale col peritoneo, e ravvicinando 
i margini dell’anello aponeurotico, del quale essi non sempre cruentano il con¬ 
torno. Siccome il peduncolo del sacco viene compreso in tale sutura, non fa 
d’uopo sul colletto una legatura distinta. Sembra tuttavia preferibile il ricor¬ 
rere alla sutura a piani della parete addominale, preconizzata da Socin e recen¬ 
temente da Sànger; chiuso l’orifizio peritoneale sia con una legatura incrociata, 
sia con una a sopraggitto, si cruentano i margini dell’anello aponeurotico, li si 
isolano dalla cute, e si riuniscono mediante una sutura continua o parecchi 


(1) H.-J. Bigelow, Boston med. and surg. Journ., 5 gennaio 1882. 

(2) J. Wood, Lectures on hernia; London 1886, p. 70. 
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punti di sutura intercisa con seta; pratichiamo da ultimo la sutura superficiale 
della pelle. Una tale sutura non comporta, beninteso, alcuna fognatura. 

Sanger raccolse una statistica di 29 operazioni siffatte praticate dal 1879, 
che diedero 1 solo caso di morte e 7 recidive. Malgrado i felici, risultati, non 
potremmo erigere in norma generale l’operazione delle grosse ernie ombelicali 
irreducibili ; offre troppe difficoltà nella esecuzione per imprenderla nelle condi¬ 
zioni in cui di solito si presenta, nelle donne cioè grassissimo che varcarono il 
periodo medio della vita. Non dobbiamo tentare la cura radicale delle ernie ombe¬ 
licali irreducibili se non nei soggetti robusti, giovani ancora, e non troppo pingui. 

C. Da poco tempo solamente si applicano al trattamento delle ernie ombe¬ 
licali strozzate nell’adulto i principii, da anni adottati per tutti gli strozzamenti. 
Tuttavia G.-L. Petit, Boyer, Velpeau in Francia, Astley Cooper, Scarpa, Pott 
e Lawrence in altre nazioni avevano stabilito la necessità dell intervento, per 
tempissimo, nello strozzamento delle ernie ombelicali ; Astley Cooper , Boyer, 
Scarpa, sovra tutto, attribuivano la ben nota gravità dell’operazione e i cattivi 
risultati al ritardo troppo sovente frapposto a ricorrervi. “ Dipendono ì cattivi 
esiti, scrive Boyer, dall’operare troppo tardi „. Perciò, allorché nel 1861 Huguier 
sostenne alla Società di Chirurgia, valer meglio l’astenersi che il praticar la 
chelotomia, ne combatterono vivamente il giudizio Goyrand dAix, Maurizio 
Perrin, Legendre, e sovra tutto Richet. Poco dopo Gosselin fece notare, nelle 
sue Lezioni sulle ernie, che s’ammetteva senza prove e distinzioni sufficientr la 
particolare gravità dell’operazione nell’ernia ombelicale, e che dessa eseguita in 
tempo utile non era più grave dell’operazione delle altre ernie. 

Le idee però di Huguier avean fatto proseliti, e sembrava prevalesse a 
dottrina dell’aspettativa formulata nelle tesi di Girodolle (1) e di E. Lafon (2), 
quando un importante lavoro di Terrier (3) fissò di nuovo l’attenzione della 
Società di Chirurgia sulla necessità del precoce intervento nella cura delle erme 
ombelicali strozzate. Già nell’anno precedente Abele Loupie m una bella tesi 
combatteva gli argomenti sui quali fondavano la loro pratica gli astensionisti : 
vennero questi argomenti tratti quasi tutti da una confusione fra lo strozza¬ 
mento e l’infiammazione delle grosse ernie ombelicali. Dacché si lascio in disparte 
siffatta questione dottrinale, e si considerò ogni ernia ombelicale od altra, coi 
sintomi dello strozzamento, come realmente strozzata, tutti ì chirurghi propen¬ 
dettero per l’attiva terapia preconizzata da Terrier, incorati d’altronde da a 
sicurezza che fornisce il metodo antisettico nell’apertura della cavita addomi¬ 
nale. Perciò caddero nell’oblio certi processi operativi, ispirati dal timore di 
questa specie di lesione; quali lo sbrigliamento esterno senz’apertura del sacco, 
col metodo di G.-L. Petit preconizzato da Affre nelle erme ombelicali; Isola¬ 
mento del sacco senza sbrigliamento dell’anello, proposto da A. Despres; lo 
sbrigliamento praticato da Demarquay attraverso una semplice puntura del sacco, 
eia diretta incisione dell’agente strozzante a livello del peduncolo dell erma, 
processo attribuito a T. Bryant, e rinnovato da Astley Cooper. 

(1) Girodolle, Tesi di Parigi, 1869, n. 77. 

(2) Lafon, Tesi di Parigi, 1869, n. 198. 

(8) Terrier, Bull , de la Soc. de Chir ., n. s., t. VII, t. 17, 1881. 
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Tutte queste modificazioni della chelotomia, sempre pericolose, spesso inef¬ 
ficaci, tolgono al chirurgo la prima guarentigia datagli dairincisione del sacco, 
la diretta ispezione vale a dire dello stato dei visceri contenuti nell’ernia; non 
ne riparleremo. 

Ogniqualvolta un’ernia ombelicale, di qualsiasi volume e stato anteriore di 
irreducibilità, presenti i fenomeni classici dello strozzamento, sian sospesi il corso 
delle feci e l’evacuazione dei gas, dobbiamo praticare subito l’operazione; salvo 
che il poco tempo trascorso dall’inizio degli accidenti, e la certezza che nessuna 
grave lesione abbia l’intestino, ci diano agio ancora di ricorrere alla tassi. 

Non sorge neppure eccezione per le ernie voluminosissime, e da lungo tempo 
irreducibili, circa le quali nel 1881 formulava ancora Terrier alcune riserve. 
Val meglio esporci a richiudere il sacco dopo sbrigliamento, e senz’aver potuto 
ridurre l’intestino aderente, che credere troppo facilmente ad una peritonite 
erniaria, che può terminare coll’alterazione settica del sacco e del contenuto, 
colla gangrena e colla consecutiva peritonite generalizzata. 

Riserbando adunque l’aspettativa pei casi di tumore parzialmente irreduci¬ 
bile, in cui si mantiene il corso delle materie e dei gas, dovremo tentare la tassi 
sotto il cloroformio, soltanto nelle prime 24 ore; subito sottoporre all’opera¬ 
zione invece tutti gli altri casi di ernie ombelicali danti luogo al quadro clinico 
dello strozzamento. Si aprirà il sacco colle precauzioni richieste dalla sua sot¬ 
tigliezza e dal timore di ferire l’intestino racchiuso ; visitato e lavato con cura, 
il contenuto sarà ridotto, permettendolo il suo stato, e se ne agevolerà la ridu¬ 
zione, se occorre, mediante uno o più sbrigliamenti praticati sulla parte sinistra 
dell’anello: la riduzione verrà seguita dalla cura radicale dell’ernia. 

Tratteremo le aderenze dell’epiploon, del tenue e del colon trasverso, e del 
mesocolon secondo le norme indicate nella cura radicale. Talora ci troviamo 
di fronte ad insuperabili difficoltà in questo tempo dell’operazione; siamo costretti 
qualche volta a rinunciare ad ottenere una completa riduzione del contenuto 
dell’ernia. Tuttavia, ingrandendo abbastanza l’incisione sulla linea alba, trasfor¬ 
mando così l’operazione in vera laparotomia, giungeremo quasi sempre a libe¬ 
rare le aderenze, anche se si dovessero dissecare e ridurre coll’intestino quelle 
parti del sacco o del peritoneo adiacente che troppo intimamente gli stanno unite. 

Quando nel corso dell’operazione vediamo perforato o gangrenato l’intestino, 
si adottano per tale complicazione le regole già esposte. Se la gangrena invase 
il sacco e gli invogli ed il contenuto ad un tempo, accidente non affatto raro 
nelle ernie ombelicali trattate coll’ aspettativa, gli antichi si limitavano ad 
incidere largamente la parte sfacelata, fidandosi nelle aderenze che si stabiliscono 
fra le parti erniate ed il contorno dell’orifizio ombelicale. Noi crediamo giovi di 
più, aperta la cavità del sacco, disinfettatone accuratamente il contenuto e notata 
l’estensione delle lesioni, resecare del tutto le parti gangrenate, e ridurre l’intestino 
dopo fattane completa enterorrafìa, o fissarlo all’orifizio ombelicale cruentato e 
riunito nella rimanente estensione, per costituire un ano preternaturale in buone 
condizioni. Evitiamo così i fatali pericoli risultanti dallo scolo dei liquidi settici, 
che vengono dall’ernia e dalle materie intestinali nella cavità peritoneale. 
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Operate con queste norme, le ernie ombelicali strozzate offrono una prognosi 
assai meno grave di quella attribuita loro dagli antichi. Cosi, avendo Vulpius (1) 
raccolto nella letteratura 60 osservazioni di chelotomie praticate per lo stroz¬ 
zamento delle ernie ombelicali, di cui 55 praticate dal 1875, cioè dopo il periodo 
antisettico, si leggono sopra questi 55 casi 9 soli terminati colla morte. Sta questa 
debole proporzione di mortalità ad indicare e i vantaggi dell’operazione prati¬ 
cata per tempo, e i benefìzii che ritrasse l’intervento chirurgico dai metodi nuovi. 


CAPITOLO IV. 

ERNIE DELLA LINEA BIANCA 

Le ernie della linea bianca presentano, secondo la sede, il modo di produ¬ 
zione e la forma, due distinte varietà: le une, svoltesi nella parte sopraombe¬ 
licale di questo rafe fibroso, diconsi ernie epigastr iche ; le altre sottoombelicali 
consistono per lo più in una specie di sventramento risultante dalla distensione 
della parete addominale per ripetute gravidanze, o sviluppato sulla cicatrice di 
un’antica operazione di laparatomia. 

Malgaigne, Le^ns sur les hernies, p. 235. — Gosselin, Le 9 ons sur les liernies abdominales, 
p. 458. — H. Hadlich, Ueber operative Behandlung der Bauchbruche ; Archiv fiir Jclin. Chir ., 
1877, t. XX, p. 568. — S. Bonnet, De la cure radicale des hernies épigastriques; Tesi di Parigi, 
1887. — P. Wertheimer, Essai sur les hernies consécutives aux opérations de laparotomie; Tesi 
di Parigi, 1888. — Le Page, Des résultats éloignés de la cure radicale des hernies épigastriques; 
Tesi di°Parigi, 1888. — F. Terrier, Remarques sur l’intervention chirurgica] e dans les hernies 
épigastriques et adombilicales non étranglées; Reo. de Chir., 1889, p. 985. — 0. Witzel, Ueber 
den medianen Bauchbruch; Scimm. Min. Vortr., 1890, n. 10. — 0. Vulpius, Die Radikaloperation 
der Hernien in der vorderen Bauckwand; Beitrdge zur Min. Chir., 1890, t. VII, p. 91. 

I. 

ERNIE SOPRAOMBELICALI ED EPIGASTRICHE 

Note da lungo tempo, queste ernie diedero luogo a vive controversie sul 
finire del secolo scorso, in seguito alla descrizione fatta da Garengeot nel 1743 
nella sua Memoria all’Accademia di Chirurgia su parecchie ernie singolari. Il 
loro studio, ripreso da Vidal di Cassis, nella sua tesi d aggregazione nel 1848, 
non offre verun contributo importante, finché i tentativi di cura radicale attras¬ 
sero di nuovo l’attenzione su loro: le osservazioni fatte nel corso delle opera¬ 
zioni permisero di meglio stabilirne i caratteri anatomici. 

Anatomia patologica. — Hanno sede le ernie epigastriche sulla linea 
bianca, nella parte che si estende dall’appendice xifoidea dello sterno all’ombe¬ 
lico, ora esattamente sulla linea mediana, ora un po’ di fianco, e più sovente a 
sinistra che a destra. Generalmente uniche, possono essere molteplici: io ne 


(1) O. Vulpius, Beitrdge zur 


Min. Chir., 1890, t. VII, p. 97. 
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osservai due, tre, ed anche, in un caso, quattro sovrapposte sulla linea bianca, 
sebbene perfettamente distinte, aventi ciascuna il suo orifizio, potendo ciascuna 
venir ridotta indipendentemente dalle altre, e con un volume crescente dall’ernia 
superiore più piccola all'inferiore più voluminosa, posta immediatamente al 
disopra dell’ombelico. 

Varia il volume delle ernie epigastriche: piccole, sono per lo più sessili, 
sovente sporgono appena sulla superficie dell’addome; nelle persone obese non 
si rivelano talora se non colla palpazione. Più grosse, assumono forma globu- 
losa; le più voluminose tendono a peduncolati e ricadere come una borsa sulle 
regioni inferiori della parete addominale. 

Le ricoprono soltanto la pelle ed il cellulare sottocutaneo. 

Viene l’orifìzio di passaggio costituito dall’ingrandimento degli spazii, col¬ 
mati normalmente da masse adipose, lasciati fra loro dall’incrociarsi dei fasci 
aponeurotici appiattiti, che concorrono alla formazione della linea bianca. La 
distensione prodotta dall’uscita dei visceri trasforma a lungo andare queste 
lacune losangiche in un vero anello fibroso più o men regolarmente circolare. 

Secondo la costituzione loro, possiamo distinguere con Terrier queste ernie 
in quattro gruppi: 

1° Ora sono ernie adipose semplici, senza partecipazione del peritoneo; 
ora ernie adipose attraenti un diverticolo peritoneale infundibuliforme ; 

2° Ora sono ernie adipose, trascinanti esse stesse un sacco peritoneale 
con un’ernia epiploica; 

3° Ernie epiploiche semplici, senza lipoma erniario ; 

4° Infine e più di rado forse ernie intestino-epiploiche. 

Non possiamo sceverare lo studio delle ernie grasse della linea alba da 
quello delle ernie propriamente dette di siffatta regione. La più parte di queste 
ernie, se piccole, vengono costituitecelo da una massa adiposa, vero lipoma 
erniario, abbastanza nettamente limitato dal cellulare sottocutaneo, e collegantesi 
mercè più o men sottile pedicello al tessuto cellulare sottoperitoneale. Traendo 
questo lipoma, quasi sempre si attira, dall’orifizio erniario, la parte adiacente 
del peritoneo, che offre allora unajspecie jdi depressione infundibuliforme impe- 
gnantesi nell’anello fibroso, che lasciò passare il lipoma. Sovente il centro stesso 
del lipoma racchiude un diverticolo peritoneale a pareti sottilissime, dalla stretta 
cavità, che può tuttavia contenere alquanto epiploon, ed anche epiploon aderente. 
Nulla all’ ispezione del lipoma erniario ci rivela il prolungamento peritoneale 
che esso racchiude, e che non possiamo vedere se non coll’aprire il tumore. 

Quando l’ernia è più voluminosa, il sacco, addoppiato o non di grasso, ha 
pareti più spesse, un vero pedicello, talora un colletto ben formato: rassomiglia 
questo sacco a quello delle ernie ombelicaliJdell’adulto. 

Le parti contenute sono quasi sempre l’epiploon solo o accompagnato dal¬ 
l’intestino, specie dal colon trasverso. Descrisse Garengeot, nella citata Memoria, 
ernie poste alla parte superiore della linea alba, immediatamente al di sotto 
dell’appendice xifoidea, il cui contenuto sarebbe formato dallo stomaco. Tale 
opinione adottata da Pipelet fu vivamente impugnata da Guntz, Bertrandi e 
Richter. Possiamo ora dire, non esser affatto certa la presenza del ventricolo 
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nelle ernie epigastriche, dimostrata unicamente dai disturbi funzionali ai quali 
espongono queste ernie. 

Eziologia. — Più frequenti sarebbero, per Malgaigne, le ernie epigastriche 
nella donna che nell’uomo: accade invece l’opposto. Sopra 10 mila ernie da 
me osservate albUffizio centrale, osservai 116 ernie della linea bianca, 105 negli 
uomini, 11 sole nelle donne. Non s’inganna tale autore però affermando che 
l’ernia della linea alba in genere si associa ad altre ernie: sopra 116 ernie 
infatti, 84 coesistevano con ernie diverse, e per lo più con ernie molteplici. 

Sotto questo rispetto l’ernia epigastrica si ravvicina alle ernie da debolezza; 
rarissima la notiamo nella tenera età, in cui tuttavia è assai comune una specie 
di sventramento sopraombelicale dovuto alla distensione e all’indebolimento 
della linea bianca. Coesisterebbero sovente, secondo Witzel, le ernie epigastriche 
con lesioni organiche del ventricolo, cancri e restringimenti del piloro, ulceri, ecc. 
Probabilmente è sola causa di tale coincidenza il dimagramento del soggetto, 
sotto l’influenza di quelle affezioni. 

Può darsi ne favoriscano la produzione degli sforzi di vomito ; ce lo fareb¬ 
bero ammettere certe osservazioni, in ispecie quelle di Garengeot. Può farle 
comparire una rottura della aponeurosi, determinata da un colpo, una caduta 
su corpo duro; 0. Witzel ne cita esempi, ma pare questo autore abbia troppo 
insistito sulla frequenza di siffatta origine traumatica. In due casi osservati da 
noi, eransi svolte voluminose ernie epigastriche in corrispondenza alla cicatrice 
risultante da una coltellata. Socin (1) vide una tale ernia succedere ad un’ope¬ 
razione di resezione del piloro da lui con ottimo esito praticata. 

La stessa costituzione anatomica di queste ernie ce ne fa comprendere il 
modo usuale di sviluppo : si snocciolano le masse di adipe sottoperitoneale vicino 
agli spazi lacunari della linea alba attraverso a questi spazi: si traggono dietro 
il peritoneo aderente, e determinano cosi la formazione di un infundibolo peri¬ 
toneale, cui la spinta dei visceri trasforma a poco a poco in ernia vera. 

Sintomi e diagnosi. — Localmente, un piccolo tumore appena sporgente, 
molle, sensibile od anche dolente alla pressione, sovente quasi senz’impulso nella 
tosse, riducibile però con un senso di speciale crepitazione piuttosto che con 
gorgogliamento, e lasciante in vece sua una piccola pertorazione scavata nei 
piani aponeurosi della linea alba, in cui può il dito respingere la pelle; tali 
i caratteri delle piccole ernie epigastriche, costituite sia da un piccolo lipoma 
erniario con o senza diverticolo peritoneale, sia da piccola ernia vera conte¬ 
nente epiploon, un po’ d’intestino, fors’anche una sporgenza della parete gastrica. 
L’ernia, crescendo in volume, assume tutto 1 aspetto delle ernie ordinarie, e, 
salvo la sede, rassomiglia esattamente ad un ernia ombelicale. Già dicemmo ; 
potere le ernie piccolissime venir rivelate soltanto dalla renitenza che la pal¬ 
pazione scopre in un punto, dalla sensibilità che vi determina, e dal senso di 
riduzione seguita da particolare depressibilità, succedente al lieve rialto per¬ 
cepito dalle dita. 

(1) Socin, Correspondenz-Blatt fUr Schweizer Aerzte, 1° clic. 1883, p. 584. 

16. — Tr. di Chir., VI, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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Notevolissima è l’intensità dei fenomeni funzionali, determinati sovente da 
queste piccolissime ernie epigastriche: dolori gastralgici locali, irradiati agli 
ipocondri, stiramenti di ventricolo esagerati dopo il pasto, ed accompagnati da 
disturbi dispeptici e vomiti, sintomi che scompaiono per lo più appena ridotta 
e mantenuta l’ernia. Vennero per anni curati molti individui per gastralgia o 
dispepsia, i quali furono tosto liberati dai loro patimenti, scoprendo e trattando 
l’ernia epigastrica che ne era la causa. 

' Fondandosi su questi disordini funzionali, si ammisero i gastroceli epigastrici; 
dimostrò però l’esperienza che semplici ernie adipose della linea bianca pos¬ 
sono produrre tutti questi sintomi. Io trattai coll’operazione della cura radicale 
individui, nei quali mi pareva quasi dimostrata l’esistenza di un’ernia stomacale 
dall’intensità dei disturbi gastrici, e non rinvenni se non un lipoma erniario, 
attraente un gracilissimo diverticolo peritoneale, in cui non poteva penetrare 
l’epiploon stesso. 

A lato di queste ernie dolorose, altre non si rivelano da nessun disturbo 
funzionale, anche quando sono molto voluminose. 

Van poco soggette a strozzarsi le ernie della linea bianca; lo strozzamento, 
se avviene, può essere serrato, e causare la rapida gangrena non solo delle 
parti contenute, ma dello stesso sacco erniario, come dimostra un’osservazione 
di Travers riferita da Astley Cooper. 

Esse talora diventano irreducibili in causa di aderenze svoltesi fra l’epiploon 
e la faccia interna del sacco. Su 116 casi di ernie epigastriche, io ne trovai 12 
con tale complicazione; eran quasi tutte ernie molto voluminose. 

Presenta qualche difficoltà la diagnosi, solo quando l’ernia sia di piccolissimo 
volume. Ricordi il lettore, che spesso non venne riconosciuta un’ernia epigastrica 
nascosta nello spessore di un pannicolo sottocutaneo, carico d’adipe, in persone 
colpite da maggiore o minor tempo da disturbi digestivi e dolori gastralgici; 
e si baderà con attento esame di evitare quest’errore. 

Riconosciuta l’ernia, non è nè facile, nè sempre possibile dire quale ne sia • 
la costituzione anatomica. Nelle ernie voluminose, agevolmente si noteranno e 
la presenza dell’intestino e quella dell’epiploon. Spesso però, di fronte ad una 
piccola ernia, non possiamo sapere se trattisi di semplice ernia adiposa, o d’ernia 
grassa racchiudente un diverticolo peritoneale od un epiplocele. Dànno gli stessi 
segni locali e sintomi funzionali queste diverse varietà di tumori; ed anche 
quando sianvi ragioni per credere all'esistenza di un’ernia adiposa, non ci riesce 
sapere se la complichi o non un diverticolo peritoneale. Quanto alla diagnosi 
delle ernie dello stomaco fondata sul gonfiamento dell’ernia dopo i pasti, sui 
disturbi gastrici allora osservati, sul diguazzamento dopo l’ingestione di liquidi, 
essa ci sembra appoggiata sovra pure ipotesi. 

Trattamento. — Venne ripigliato sopra nuove indicazioni il trattamento 
delle ernie epigastriche, dacché Terrier nel 1886 insistette sulle risorse che può 
dare in simili casi l’intervento chirurgico. 

Fino a quell’anno, si contenevano per solito le ernie con cinti molto simili 
a quelli adoperati nelle ernie ombelicali. Dobbiamo conservare ancora questo 
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mezzo per le ernie che possiamo ridurre e mantenere così ridotte, sovra tutto 
negli individui di una certa età. Però la sensibilità gastralgica, di cui questi 
sono affetti, impedisce sovente possano venir tollerati i cinti; di più stanno 
male a posto, e si spostano tanto più facilmente quanto più vicina all’appendice 
xifoide sia l’ernia. Quando mal si tollerano i cinti, non mantengono l’ernia, 
quando questa agevolmente sfugge e produce disturbi digestivi e dolori, quando 
infine è irreducibile in tutto od in parte, torna indicato il ricorrere all’opera¬ 
zione della cura radicale. 

Ecco in breve il manuale operatorio, chiaramente stabilito da Terrier, prima, 


poi da S. Bonnet e Le Page, nelle loro tesi, infine da Vulpius nel recente suo 
lavoro citato. 

Consiste il primo tempo nello scoprire l’ernia mediante un’incisione verti¬ 
cale, nel circoscriverla, e trovarne il peduncolo e 1 orifizio della linea bianca che 

le dà passaggio. 

Rintracciando un lipoma erniario, l’incidiamo con cura per scoprire il prolunga¬ 


mento peritoneale che esso può racchiudere; riconosciuto quest’ultimo, o trovando 
un sacco dalle pareti facilmente distinguibili, l’apriamo, riduciamo l’intestino, 
escidiamo l’epiploon, se ne contiene; stringiamo infine il pedicello del sacco con una 
legatura incrociata, ed escidiamo la parte periferica col lipoma erniario. Non si 
praticherà mai l’allacciatura del peduncolo, prima d’aver notato 1’esistenza o la 
mancanza del sacco peritoneale cui può racchiudere, e d averlo aperto se ci sia. 

Procederemo infine all’occlusione dell’orifizio erniario,-dopo averne cruentato 
i margini. Si ottiene questa occlusione, sia comprendendo tutti i piani anato¬ 
mici, pelle, tessuto cellulare, aponeurosi, in un certo numero di punti di sutura 
intercisa con filo d’argento; sia meglio ancora ricorrendo alla sutura a piani 
della parete, quale la descrivemmo nell’operazione dell’ernia ombelicale. 

Le Page riunì nella sua tesi dei cenni sopra 19 simili operazioni, seguite in 
11 casi almeno da una definitiva guarigione, osservata dopo parecchi mesi. 
Più di recente ancora 0. Vulpius potè raccogliere 41 osservazioni analoghe con 
soli 6 casi di recidiva; bisogna riconoscere però che il più di questi operati 
aveva continuato a portare un cinto di precauzione. Pare debba questo ossei c 
spesso necessario per evitar la recidiva; pertanto non sapremmo piopoire la 
cura radicale unicamente per liberare l’infermo dalla servitù risultante dal porto 

di questi apparecchi. 


II. 

ERNIE SOTTOMBELICALI, SVENTRAMENTI, ERNIE DA CICATRICI 

Raramente osserviamo nella regione sottombelicale della linea bianca ernie 
circoscritte, analoghe a quelle della regione epigastrica. Io ne vidi un solo 
esempio in una donna quarantacinquenne, madre di due bambini, la quale aveva 
quattro dita trasverse sotto l’ombelico sulla linea mediana una piccola ernia 
globulare, dolente, facilmente riducibile, riuscente appena si lasciava la pressione. 
Tale ernia era grossa come una mela appia ; da cinque anni 1 aveva notato 
Pinferma: un cinto analogo al cinto ombelicale bastò a contenerla. 
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E non rinveniamo neppure alla regione sottombelicale l’analogo dello sven¬ 
tramento sopraombelicale , osservato sovente nei bimbi affetti da ernia ombelicale. 
Io vidi invece molti neonati, che insieme ad un’ernia siffatta avevano un allon¬ 
tanamento dei muscoli retti dell’addome sopra tutta la loro lunghezza, di guisa 
che dal pube all’appendice xifoidea tutta la linea bianca raffigurava una spor¬ 
genza verticale a cuscinetto ogni volta che il bimbo gridava o faceva sforzi. 
Non so che ne avvenga di tale disposizione, che non scorgiamo più nell’adulto ; 
non si tratta qui veramente di un’ernia, ma solo di una debolezza della parete 
addominale che si lascia distendere. 

E neppure sono ernie quegli enormi sventramenti sottombelicali, cosi spesso 
osservati nelle donne, le cui pareti addominali furono distese da molte gravi¬ 
danze. Questa lesione, che in gran parte deve i suoi sintomi agli spostamenti 
viscerali che l’accompagnano, prolasso uterino, enteroptosi, costituisce un’infer¬ 
mità di solito incurabile, e di cui si palliano molto incompletamente gli incon¬ 
venienti mediante cinture addominali. Se non è troppo esteso lo sventramento, 
e la donna è giovane e in buono stato di forze, può sorgere l’indicazione di 
cercar d’ottenere la cura radicale di quell'infermità con un’operazione analoga 
a quella che descriveremo. 

Quanto alle ernie producentisi in grazia di cicatrici lasciate nelle laparatomie 
dall’incisione della linea bianca sottombelicale, tende la loro frequenza a dimi¬ 
nuire, dacché gli sforzi di Pozzi e Terrier (1) fecero sostituire la sutura a piani, 
riunente piano per piano le parti costituenti della parete addominale, alle suture 
intercise col filo d’argento che stringono in massa i due margini della ferita. 
Li si osservano tuttavia ancora sovra tutto, quando vi fu suppurazione dell’inci¬ 
sione addominale, e più specialmente in seguito al trattamento extraperitoneale 
del pedicello dei tumori uterini od ovarici (Homans) (2). Presenta allora lo sven¬ 
tramento cicatriciale una cavità limitata da un sacco aderente alla cicatrice, 
sovente sottilissima, con briglie tramezzanti. L’orifizio del sacco sta in rapporto 
coll’estensione della non riunione dei piani aponeurotici dell’addome, ed è costi¬ 
tuito da un contorno fibroso. Tali sventramenti causano dolori addominali, e 
possono anzi farsi sede di accidenti di strozzamento, di cui osservò Picqué (3) 
un esempio. 


(1) Pozzi, Bull, de la Soc. de Chir., 19 ottobre 1887. [I precetti per la sutura a strati delle 
pareti addominali risalgono a tempi assai più remoti, poiché già Angelo Nannoni (Trattato 
Chirurgico , Firenze 1761) scriveva: u Contro quanto scrisse Pibrac contro la cucitura delle ferite, 
io dico che si deve fare per le ferite del ventre una cucitura valevole a tenere insieme uniti i 
componenti di tutta l’altezza della ferita capace della cucitura, che, convenendo farla, va fatta, 
e si fa con un ago curvo, e tanto da una parte che dall’altra devesi cominciare a cucire dal 
peritoneo, quindi venire gradatamente dalle parti interne alle esterne, e dopo aver fatti tanti 
punti quanti si giudicano necessari per il fine che uno si propone, si fermano i fili annodandogli 
o accappiandogli in forma che non possano allentarsi „.— Con uguale chiarezza lo stesso Autore 
ci descrive le ernie ventrali che possono farsi o per lo allentarsi del peritoneo e dei muscoli, 
formando un sacco nel quale calano gli intestini e l’omento, o per lo scappar fuori del peri¬ 
toneo dalla determinata dimensione dell’addome, facendosi luogo tra le fibre muscolari. (D. G.)]. 

(2) Homans, Three hundred and eighty-four laparotomies; Boston 1887. 

(3) L. Picqué, Gazette médicale de Paris, n. 39, 1887. 
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A nessuno ora verrebbe più in mente di ricorrere, per guarire questi sven¬ 
tramenti, al processo usato da Simon di Heidelberg e descritto da Hadlich. Esso 
consiste nel respingere l’ernia co’suoi invogli nell’addome invaginandola in certo 
qual modo, poi nel ravvivare e riunire colla sutura i tegumenti al punto in cui 
s’affondano nell’orifìzio erniario; l’aderenza così ottenuta mantiene gli inviluppi 
dell'ernia dietro l’orifizio erniario, che perciò viene obliterato. Esso deriva dal 
processo della sutura sottocutanea preconizzata da Wood per le ernie ombeli¬ 
cali. Varrebbe meglio, secondo Maas, Maydl, Picqué, aprire francamente lo sven¬ 
tramento, ridurne il contenuto nell’addome, escidere gli invogli dell ernia, sacco 
e tegumenti fino al peduncolo, infine suturare a piani i diversi strati della parete 
addominale a livello del cruentamento così costituito. Di rado però si offrirà 
l’indicazione di ricorrere a tal genere d’operazione, e nei soli casi in cui diver¬ 
rebbe lo sventramento cicatriziale causa di accidenti acuti, o determinerebbe 
disturbi funzionali sufficienti per consigliare l’intervento. 


CAPITOLO V. 

ERNIE VENTRALI — LAPAROCELI 


Col nome di ernie ventrali Arnaud, poi sir Astley Cooper, indicavano “ ogni 
ernia uscente attraverso la parete anteriore o le pareti laterali dell addome, 
non però all’ombelico od agli anelli „. Già studiammo a parte le ernie nascenti 
sulla linea mediana, sopra o sotto l’ombelico; colla più parte degli autori, noi 
pertanto non comprenderemo sotto l’appellativo di ernie ventrali, laparoceli, late- 
roceli, se non le ernie sfuggenti da un punto delle pareti laterali dell’addome 

diverso dagli anelli inguinale e crurale. 

Intravvedute da Dionis, vennero prima descritte da Lacliausse, poi da Astley 

Cooper, più recentemente ancora, ma molto sommariamente, da Gosselin, che 
sembra abbia riconosciuto soltanto le ernie sorgenti attraverso ad una cicatrice. 
La storia loro venne specialmente illustrata dalle ricerche di Duplay, di Molliòre, 
di Makrocki, e la si vede riassunta in due buone tesi, di Reignier e Ferrand. 


Lachausse, in Haller, De hernia ventrali; Disp. chir., t. III. - A. Cooper, (Euvres chir., 1837, 
p 355. — L. Gosselin, Le^ns sur les hernies, p. 470. — S. Duplay, Traite de path., t. VI, p. - • 

- Daniel Mollière, Congr'es des Sciences médicales, 5 a sessione; Ginevra 1877. — F. 1 khmer, 
Bull, de la Soc. de Chir., 1878, p. 361. - Makrocki, Beitrag zar Patrologie der Bauehdeckbruche; 
Strasburgo 1879. - A. Reignier, Tesi di Parigi, 1879. - J.-J. Ferrano, Tesi di Parigi, 1881. - 
Ernest-F. Neve, Brìi. med. Journ. , 8 giugno 1889, p. 1294. - J. Macready, On thè rarer forms 

of ventral hernia; The Lancet, 1890, t. II, p. 102 >. 


Eziologia. - Abbiamo, rispetto al loro modo di produzione, due specie 
d’ernie ventrali: le une in causa d’una cicatrice o duna completa o incompleta 
lacerazione della parete addominale; le altre d’origine spontanea. 
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Per lo più traumatiche sono le ernie cicatriciali ; può il traumatismo aver 
rotto, rispettando la cute, le aponeurosi addominali, come nel fatto di Larrey, 
in cui una palla al termine della sua parabola produsse la rottura. Io vidi lo 
stesso accidente causato dall'urto di un timone di vettura, da una caduta col 
ventre sopra un ceppo di vite. Più spesso trattasi di cicatrice dovuta a ferita 
penetrante dell'addome, sciabolata (Seutin), colpo di temperino (Le Fort), colpo 
di spada (Cruveilhier), colpo di falcetto (Duplay) ricevuto parecchi anni prima. 

Altre volte, il traumatismo è chirurgico; l’ablazione d’un fibroma della parete 
(Gosselin), per esempio, l’apertura di un ascesso pelvico (Berger) diedero luogo 
ad ernia ventrale. 

L’eruzione spontanea di una suppurazione intraddominale, od anche della 
parete (Schleiter), una frattura dell’ osso iliaco seguita da necrosi (Makrocki) 
possono, indebolendo in un punto gli inviluppi del ventre, produrre lo stesso 
risultato. 

Possono tuttavia sorgere queste ernie, mancando ogni simile causa. Le osser¬ 
viamo allora sovra tutto nelle donne di una certa età, molto obese : gravidanze 
multiple, tutte le cause di distensione del ventre, ascite, tumori intraddominali, 
ne favoriscono la comparsa, che avviene in certi punti precisi della parete 
addominale secondo il meccanismo che or ora descriveremo. 

Cionullameno si notarono ernie cosiffatte in giovani individui: Monro cita, 
secondo suo padre, un caso in cui i due reni facevano ernia a guisa di tumori 
sotto le false costole in un neonato ; Macready vide un giovanetto sedicenne 
che aveva sin dalla nascita un’ernia ventrale destra. Tali fatti eccezionali non 
rientrano nella categoria delle ernie ventrali ordinarie, che descriveremo. 

Anatomia patologica. — Occorre fare una distinzione assoluta, sotto questo 
riguardo, fra le ernie traumatiche e cicatriciali, ed i laparoceli spontanei. 

Le ernie ventrali cicatriciali non hanno luogo d’elezione; l’orifizio che le 
lascia passare è dovuto all’accidentale soluzione di continuità dei piani apo- 
neurotici della parete, limitata in genere da un nettissimo orlo fibroso, di variabi¬ 
lissime dimensioni. Sottilissimi per lo più sono gli invogli formati dalla cicatrice 
che si lasciò distendere; talora non avvi un sacco propriamente detto, essen¬ 
dosi confusa la cicatrice del peritoneo colla cicatrice dei tegumenti. Tuttavia 
a lungo andare crescendo di volume il tumore, il peritoneo adiacente alla cica¬ 
trice viene tirato attraverso l’orifizio aponeurotico, e costituisce verso il pedicello 
un sacco distinto (Le Fort). Sovente briglie cicatriciali tramezzano la cavità 
erniaria, che può presentare aderenze coi visceri contenuti, specie coll'epiploon. 

I laparoceli spontanei han sede precisa, da Astley Cooper perfettamente deter¬ 
minata. Si producono sulla linea semilunare di Spigel, corrispondente al margine 
esterno del muscolo retto dell’addome, e particolarmente all'unione dell’aponeurosi 
del muscolo trasverso col foglietto posteriore della sua guaina; di recente 
Mollière insistette su questo luogo d’elezione delle ernie ventrali. Su questa 
linea semilunare e tra le fibre del trasverso vi hanno, secondo A. Cooper, orifizi 
vascolari, talora in origine grandissimi, che possono dare facile uscita ai visceri. 
Ferrand, senza darne prove, crede si produca l’ernia nel punto in cui i rami 
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dell’arteria epigastrica s’introducono fra l’aponeurosi del trasverso e quella del 
piccolo obliquo per penetrare nella guaina del muscolo retto. 

L’ernia stessa ora è intraparietale, ricoverta dall’aponeurosi d’inserzione del 
grande obliquo, contenuta nello spessore della parete addominale, in cui si appiat¬ 
tisce e dispiega, come l’ernia interstiziale intraparietale inguinale descritta da 
Tillaux. Differisce da questa pel suo orifizio profondo, che non è l’anello ingui¬ 
nale interno, ma un orifizio accidentale posto al di sopra. Altre volte l’ernia 
offre, dinnanzi al suo rigonfiamento intraparietale, un diverticolo superficiale 
comunicante col primo mercè un orifizio scavato nell’ aponeurosi del grande 
obliquo; assume allora l’ernia la forma di focaccia. Per ultimo può essere l’ernia 
affatto superficiale, esempio le voluminosissime ernie ventrali, e non comunicare 
colla cavità addominale se non con un anello fibroso aperto nelle aponeurosi 

della parete, e spesso enorme. 

Talvolta è cosi sottile il sacco, nelle ernie voluminose in cui ha subito forte 
distensione, die gli autori antichi lo poterono negare: c’è tuttavia, ma spesso 
diffìcilmente lo si isola dai tegumenti. Aderisce per lo più all’orifizio fibroso; 
ma può formare un vero colletto (Duplay) strozzante il contenuto dell’ernia, 

anche quando fu diviso l’anello fibroso. 

Queste ernie racchiudono generalmente molto epiploon, che può aderire; 
spesso vi sono contenuti il cieco, il colon trasverso; vi si notò quasi tutto 

l’intestino gracile. 


Sintomi. — Diagnosi. — Accidenti. — Certi laparoceli, sovra tutto inter- 
stiziali e piccolissimi, sfuggono affatto all'esame; anche superficiali possono celarsi 
nello spessore degli strati adiposi sottocutanei, e manca del tutto il tumore. Li 
rivelano allora i disturbi funzionali, un dolor fisso che si esagera nella tosse e 
negli sforzi, che scompare sovente nel decubito dorsale, perchè allora spontanea 

si riduce l’ernia. . 

Colla palpazione riconosciamo, nello spessore della parete, un punto, m cui 

la pressione suscita dolore : qui notiamo speciale renitenza, ed, esercitando piu 
forte pressione, abbiamo la sensazione di riduzione operantesi con un po di 
gorgogliamento : impegnasi allora il dito in un orifizio, di cui percepisce chia¬ 
ramente il contorno. Cessando la pressione, e facendo sforzi l’ammalato col corpo 
inclinato in avanti, sentiamo un impulso comunicarsi al dito, ed il tumore ridi- 

venta percettibile. . . .. 

Agevolmente riconosciamo i laparoceli un po’ grossi dai caratteri delle erme. 

Basta chiarire se siano superficiali od interstiziali, e distinguerli dalle altre 
varietà di ernie che loro assomigliano. Riducendo infatti un’ernia ventrale che 
par superficiale, possiamo sempre accertarci che non l’abbiamo soltanto respinta 
in un rigonfiamento del sacco contenuto nello sdoppiamento della parete addo¬ 
minale: in tal caso persiste un tumore disteso nella parete, più o meno molle 
o pastoso a seconda che racchiude più o meno intestino od epiploon, offrente 
ancora impulsione negli sforzi o nella tosse; e il dito che ridusse 1 erma 
non può penetrarle dietro liberamente, respingendo gl invogli fin nell interno 

dell’ addome. 
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Molto rassomigliano questi tumori interstiziali all’ernia inguino-interstiziale; 
questa però se ne distingue per la sede e le connessioni sue coll’arcata di Fal¬ 
lopio, per l’ectopia testicolare concomitante, non essendo il tragitto inguinale 
libero come nelle ernie ventrali. 

Quanto alle ernie cicatriciali, ne sono tanto facili ad osservarsi i caratteri 
da non occorrerne descrizione: nessuna difficoltà presenta la diagnosi. 

Soventissimo si strozzano i laparoceli spontanei e le ernie ventrali trauma¬ 
tiche, e grave ne è lo strozzamento ; può sorgervi rapida la gangrena dell’inte¬ 
stino, come dimostra fra gli altri un caso di Le Fort; probabilmente dipende 
questa speciale gravità dallo stretto strozzamento prodotto da un anello fibroso. 
L’agente invero più frequente di strozzamento è il contorno dell’orifizio apo- 
neurotico ; diremmo tuttavia aver questo potuto persistere dopo lo sbriglia¬ 
mento di quest’anello, non essendo stato aperto il sacco; interviene adunque 
il colletto di questo per una certa parte nella produzione di alcuni fra tali 
strozzamenti. 

I laparoceli profondi, strozzandosi, sfuggono talora all’attenzione del chirurgo, 
che può credere ad uno strozzamento interno. In una notevole osservazione di 
Terrier, solamente dopo aver praticato l’incisione della parete addominale sulla 
linea alba, potè l'autore sentire col dito ed anche vedere l’intestino impegnato 
in un sacco contenuto nella parete addominale, in fuori del muscolo gran retto. 
Una minuta attenzione sovra tutti i punti sensibili della parete addominale 
farebbe in tal caso per lo meno sospettare la vera natura degli accidenti. 

Anche quando non producono verun accidente grave per la vita, i laparoceli 
sono una penosissima infermità; i cinti, le cinture non li contengono abbastanza; 
crescono a lungo andare, diventano parzialmente irreducibili, o perdono il diritto 
di domicilio, ed arrecano tutti gli inconvenienti inerenti a questo stato parti¬ 
colare delle ernie. 

Trattamento. — Nelle persone attempate, indebolite, malate, cercheremo 
d’opporci allo spostamento mediante cinture a torselli di varie forme, o cinti 
analoghi agli ombelicali; o, nell’ernia irreducibile, contenendola in una specie 
di sospensorio adattato ad una cintola ben fissa a posto. 

Se però sia ancor giovane il soggetto, e non possa ben contenersi l’ernia, 
bisognerà subito ricorrere alla cura radicale (Neve, Y. Eiselsberg) ; la pratiche¬ 
remo secondo le regole indicate per le ernie della linea bianca; incisione del 
sacco, riduzione del contenuto dopo liberazione delle aderenze e resezione, se 
occorre, dell’epiploon enfiato; completa escisione del sacco e della parte esu¬ 
berante degli invogli; infine sutura a sopraggitto dei margini dell’incisione del 
peritoneo, riunione a piani degli strati fibrosi e dei tegumenti della parete. 
Gioverà dopo la guarigione far portare una cintura provvista d’un torsello per 
sostenere la cicatrice. 

Deve lo strozzamento di queste ernie trattarsi come lo strozzamento delle 
ernie ordinarie. Chiese già taluno un tempo, e le tesi di Ferrand e Reignier 
ricordano queste discussioni oggi senza importanza, se non tornasse più utile 
ricorrere ad una laparotomia vicino all’ernia per agire sull’intestino di dentro 
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in fuori, che aprire largamente il tumore. L’esperienza dimostrò preferibile 
l’ultimo partito; d’altronde esso solo conduce alla cura radicale che deve com¬ 
pletare la chelotomia. Le condizioni sono diverse, quando non si percepisce 
esternamente alcun tumore, come nell’osservazione di Terrier; allora viene indi¬ 
cata la laparotomia mediana, come se si trattasse di strozzamento intei no, ed 
aperto il ventre dirigeremo le ricerche verso il punto in cui alcuni segni locali 
avran fatto presumere l’esistenza di un’ernia nascosta protondamente nella paiete. 


CAPITOLO VI. 

ERNIA LOMBARE 



Paolo Barbette, Reneaulme di Lagaranne, citando l’opinione di Dolée, poi 
Garenseot, La Chausse e Balin aveano più o meno chiaramente indicato resi¬ 


stenza d’ernie aventi sede tra le ultime 
false costole, e la cresta dell’osso iliaco. 
G.-L. Petit pel primo determinò il punto 
che loro dà passaggio ; e d’ allora in 
poi rimasero sinonimi i termini di ernie 
lombari e di ernie di Petit. Tuttavia 
nel 1866 Grynfelt di Montpellier, poi tosto 
dopo Lesshaft assegnarono ad alcune 
di tali ernie un tragitto diverso da 
quello descritto da quell’ illustre chi¬ 
rurgo. Nel 1869 infine E. Larrey presentò 
in forma di rapporto all Accademia di 
Medicina una completa esposizione delle 
cognizioni acquistate sull argomento. Da 
allora in poi vennero pubblicati sul- 
1’ ernia lombare molte osservazioni ed 
alcuni lavori riassuntivi. 

Grynfelt, Montpellier médiccil, aprile e giugno 
1866, t. XVI. — H. Larrey, Bull, de l’Acad. de 
Méd., 1869, t. XXXIV, p. 135. - P. Lesshaft, 
Ardi, fiir Anat., Phys. und ivissensdi. Medichi , 
1870, p. 264. — Rigodin, Tesi di Parigi, 1872. 

— H. Braun , Ardi, fiir Uhi. Chirurgie , 1879, 
t. XXIV, p. 201. — J. Wolff, Beri. Uhi. Woch ., 
25 febbraio 1880. — Dello stesso, Ibid., 6 gen¬ 
naio 1890. — Romaneschi, Tesi di Parigi, 1881. 

— K. Bayer, Centralbl. fiir Chir., 1888, n. 37, 
13 luglio 1889, p. 71. 


Fig. 120. — Triangolo di G.-L. Puiit (lato destro) 

GD, Muscolo grandorsale — GO, Grande obliquo 
Gl, Cresta iliaca — TP, Triangolo di Petit. 

P 686. — J. Hutchinson, Brit. med. Journal, 


Anatomia patologica. - Distingue^ l’ernia lombare dalle ernie ventrali 
per la sede compresa fra l'ultima costola e la cresta iliaca da una parte, la 
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massa sacro-lombare e il margine posteriore del muscolo grande obliquo del¬ 
l’addome dall’altra; gli Autori però non convengono sul punto anatomico pre¬ 
ciso da cui fuoresce. 

G.-L. Petit, la cui opinione a lungo venne adottata senza verificarla, ammet¬ 
teva die essa si aprisse il passo in un triangolo limitato in basso dalla cresta 
iliaca, in dietro dal margine anteriore del muscolo grandorsale, avanti del mar¬ 
gine posteriore del muscolo grande obliquo. Viene l’area di tal triangolo occu¬ 
pata dal muscolo piccolo obliquo e dall’aponeurosi posteriore del muscolo 
trasverso, cui dovrebbe Pernia attraversare o spingersi innanzi per prodursi. 
Tale non è, giusta Grynfelt e Lessbaft, le cui opinioni propugnò testò Bayer, il 
tragitto percorso dal- più delle ernie lombari. Gli autori descrissero un altro- 
triangolo molto al disopra del precedente, limitato in alto dalla punta dell’ul¬ 
tima costola e dal margine del muscolo piccolo dentato inferiore, in dietro del 
margine anteriore del muscolo quadrato dei lombi, in avanti dal margine poste¬ 
riore del muscolo piccolo obliquo dell’addome (triangolo lombo-costo-addominale 
di Grynfelt). 

Questo triangolo, lasciato scoperto dal divaricamento dei margini del gran 
dorsale e del grande obliquo dell'addome, in certi individui ha una certa aper¬ 
tura, se manca l’inserzione del 


piccolo obliquo alla 12 a costola; 
ne costituisce il fondo soltanto 
l’aponeurosi posteriore del mu¬ 
scolo trasverso, perforata pel 
passaggio del ramo addominale 
dell’ ultima arteria intercostale 
aortica. Secondo Grynfelt, P al¬ 
lontanamento delle fibre aponeu- 
rotiche lascianti passare quest’ar¬ 
teria costituirebbe Panello, da 
cui sfugge Pernia lombare. 

L’orifizio che le dà passaggio 
può ancora avere altri rapporti; 
H. Brami lo vide scavato in 
mezzo alle inserzioni tendinee 
che il muscolo gran dorsale 
prende alla cresta iliaca, imme¬ 
diatamente sopra di essa. Vi hanno qui interstizii, pei quali passano rami 
nervosi emananti dalle paia lombari 2 a e 3 a ; seguendo tali nervi un ascesso 
congestizio avrebbe aperto la via alla ulteriore profusione dei visceri. Rari sono 
gli esami fondati sovra un’autopsia, per simili casi; più eccezionali ancora le 
operazioni; rimaniamo perciò nel dubbio quale sia la più frequente di siffatte 
disposizioni ; un fatto anatomico osservato da Hutchinson sembra tuttavia con¬ 
fermare l’opinione sostenuta da Grynfelt, Lessbaft e Bayer. 

Comunque sia, questi orifizii non presentano al dito esploratore un netto 
contorno fibroso ; di solito non vi ha anello propriamente parlando. L’ernia 



Fig. 121. — Orifizio scavato nel muscolo grandorsale, dante passaggio 
ad anormale ernia lombare (H. Braun). 

1, Muscolo grandorsale — 2, grande obliquo — 3, piccolo obliquo — 
4, cresta iliaca — 5, 12a costola — 6, luogo del triangolo di 
G.-L. Petit — 7, orifizio erniario. 
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stessa manca sovente d’invogli esterni, ed è quasi sottocutanea; altre \olte, 
come osservò Ravaton nel corso d’un’operazione, è rivestita da un piano di 

fibre muscolari. 

Hutchinson, dissecando un’ernia lombare, non potè rinvenire il sacco, sia che 
questo fosse stato ridotto nell’addome coll’ernia, sia che non ci fosse; sembra 
invero costituiscano le ernie adipose il massimo numero di ernie lombari 
(Marmisse); possono pure prendervi parte i colon ascendente o discendente 

senza spingersi innanzi il peritoneo. 

Per lo più tuttavia queste ernie hanno un sacco peritoneale racchiudente 
epiploon, parte del crasso ed anche del tenue (Ravaton, Hume). In un fatto di 
Mom-o i due reni, nell’osservazione di Bayer uno, parevano impegnarsi nell’ernia. 

Non potremmo considerare quale vera ernia lombare i fatti come quello 
pubblicato da Péan (1), in cui un ano preternaturale consecutivo ad una colo- 
tomia lombare avea prodotto un voluminoso prolasso deU’intestino. 


Eziologia. — Tre casi ci son noti di ernie lombari congenite, osservate da 
Monro. Colles e Basset; sembrava originassero da un vizio di sviluppo della 
parete’ addominale. Nei giovani e nei bambini sono rare queste ernie; succe¬ 
dono quasi sempre ad ascessi congestizi (Campbell, Wolff, Bayer) aprenti loro 
la via: Brami e Duplay notarono, anche in età inoltrata, svilupparsi un ernia 


lombare per ascessi svoltisi in questa regione. 

Su 29 esempi indiscutibili di ernie lombari raccolti da Brami, 20 ciano di 

origine spontanea, 9 succedettero a traumatismo, per lo più ad un colpo vio¬ 
lento sulla regione lombare. Su 20 casi d’ernia spontanea, 8 volte la si vide a 
sinistra, 4 a destra; 2 volte essa era bilaterale; in 6 casi infine non s’indicò 
il lato cui apparteneva. In egual proporzione stavano il sesso maschile ed il 

femminile. 

Quali cause predisponenti si accennarono pure le ripetute gravidanze, gli 
sforzi di tosse, l’indebolimento prodotto da una malattia. Nel solo caso da me 
osservato, l’ernia erasi svolta in un uomo colpito da pronunziatissima scoliosi, 
in cui dal lato opposto alla deviazione vertebrale le ultime costole toccavano 
la cresta iliaca; il poco spazio rimasto libero aveva dato passaggio ad un’ernia 
lombare, che probabilmente era un’ernia adiposa. 


Sintomi. — Diagnosi. — Accidenti. - Basta per caratterizzare l’ernia 
lombare la presenza d un tumore molle, con impulso nella tosse e negli sforzi, 
per lo più sonoro, talvolta ottuso e pastoso, riducibile con un senso di gorgo- 
oliamento o di speciale crepitazione, avente sede alla regione lombare fra le 
ultime costole e la cresta iliaca. Ridotto il tumore, le dita s’impegnano nel¬ 
l’orifizio che diede passaggio all’ernia, e possono riconoscere se questa avvenne 
dal triangolo di G.-L. Petit, dal triangolo lombo-costo-addominale superiore di 

Grynfelt e*Lesshaft o da qualche altro punto vicino. 

Non pare quindi a prima giunta debba l’ernia lombare dar luogo ad errori 


(1) Péan, din. chir., t. VII, 1890, p. 621. 
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di diagnosi; e tuttavia in due casi, uno di Coze (1), l’altro di Dolbeau (2), venne 
un tumore simile preso per un ascesso migratore: nel caso anzi di Dolbeau, 
s'incise il tumore, s'aprì l’intestino, e ne risultò una fìstola stercorale, guarita 
ciononostante spontaneamente. In altro caso osservato da Coze si prese in sulle 
prime per ernia muscolare un’ernia lombare. 

Io non insisterò sui segni permittenti d’evitare una confusione, che non si 
commetterebbe mai se si pensasse alla possibilità di un’ernia in tale regione, 
se si considerasse che un ascesso presenta sempre fluttuazione, che il tumore 
lombare coincide per lo più in questo caso con un tumore addominale, e che si 
può rimandar l’onda dall’uno all’altro, per ultimo che la riduzione e la ricom¬ 
parsa del tumore non offrono gli stessi caratteri respingendo nella profondità 
una raccolta liquida che attraversò la parete addominale, o ri ducendo il conte¬ 
nuto di un sacco erniario. Inutile pure il dire che un’ernia muscolare non offre 
nè reale riducibilità, nè possibilità di rintracciare un orifìzio scavato nella parete 
addominale in seguito alla scomparsa del tumore. 

Quanto al contenuto dell’ernia, saremo spesso costretti a rimanere in dubbio: 
l’ottusità, la consistenza lobulata, il senso di crepitazione speciale accompagnante 
la riduzione faranno pensare ad una semplice ernia grassa; la presenza del 
colon ascendente o discendente potrebbe venirci svelata dall’amministrazione di 
enteroclismi. 

In un fatto osservato da Basset (3) s’era presa in sulle prime l’ernia per 
un lipoma ordinario; trattavasi probabilmente d’ernia adiposa. 

L’ernia lombare in molti casi (G. Cloquet, Marquez, Triponel, Grynfelt) deter¬ 
minava disturbi funzionali, coliche ed anche vomiti, cessanti colla riduzione del 
tumore. 

Accidenti di strozzamento furono osservati nei casi riferiti da Garengeot, 
Ravaton, G.-L. Petit, Schraube e Hume. Nel fatto di Garengeot (4), lo strozza¬ 
mento si terminò colla morte; in quello di G.-L. Petit (5) non si conosce l’esito 
della complicazione. Nell’osservazione di Schraube (6), si ridusse dopo alcuni 
giorni Pernia colla tassi. Si praticò l’operazione nei casi di Ravaton (7) e di 
Hume (8); nel primo l’operato guarì; nel secondo, in cui l’intestino strozzato 
da una briglia era gangrenato, e in cui si dovette praticare un ano contro 
natura, all’operazione seguì la morte. 

Trattamento. — Quando l’ernia offre accidenti di strozzamento, non v’ha 
dubbio che si debba praticar la chelotomia quanto più presto si può, se non 
si ottenne in tempo opportuno la riduzione colla tassi. Si farà l’operazione 


(1) Coze, Revue méd. de l’Est , 1874, t. I, p. 407. 

(2) Dolbeau, Tesi di Parigi, 1869, p. 24 (citato da Billetou). 

(8) Basset, Union méd., 1864, p. 578. 

(4) Garengeot, Traité des opérations, 1731, t. I, p. 369. 

(5) J.-L. Petit, Traité des maladies chirurgicales, 1783, t. Il, p. 256. 

(6) Schraube, Preussische med. Zeitung , 1863, p. 265. 

(7) Ravaton, Traité des plaies d’armes à feu, 1750, oss. 60, p. 247. 

(8) G.-H. Hume, Brìi. med. Journ., 13 luglio 1889, p. 73. 


Laparocele lombare 

secondo il metodo ordinario; lo sbrigliamento scoperto, nella voluta estensione, 
acciocché si possano afferrare e legare i rami dell’intercostale inferiore o delle 

arterie lombari che potrebbero venir toccate. 

Le ernie lombari riducibili si mantengono per mezzo di cintole provviste 

di torsello lombare, o meglio ancora, per mezzo d’un vero cinto lombare; ci 
adatteremo però ognor più a sottometterle all’ operazione della cura radicale, 
quando ce lo permettano le condizioni d’età e di salute generale dell individuo. 
L’unica operazione di tal genere a noi nota fu tentata da Ed. (hven (1), che 
stette pago a chiudere l’orifizio erniario colla sutura, respinto il sacco nel ventre 
senza aprirlo. Gioverebbe meglio allora resecare il sacco, dopo averne chiuso 
il colletto mediante sutura a sopraggitto, o legatura a catena, poi suturare a 
piani gli strati muscolari e fibrosi della regione lombare, e i tegumenti. 


| Laparocele lombare. 


Ho descritto già- un modo di laparocele che si forma nella regione mgui- 
naie od ipogastrica per aplasia muscolare: uguale difetto può colpire 1 fasci 
superiori invece che gli inferiori dei muscoli addominali ed abbiamo allora il 
laparocele lombare, sventramento che non ha nulla che fare nè col triangolo 
del Petit, nè col trigono, o rombo lombare superiore, ma che è dovuto ad atrofia 
o difetto congenito di alcuni fasci muscolari. Eziologicamente quindi questo 
laterocele va distinto da quelli che avvengono in seguito a sfibramelo dei 
muscoli per scoliosi, od a rotture muscolari, sia traumatiche, che patologiche. 
Anche per questi la letteratura'è scarsa, forse meno per la rarità del fatto che 
per la trascuranza in cui li lasciava la terapia chirurgica. Il Wyss (a) ne 
descrive un caso in cui il laterocele si faceva in causa di debolezze aponeu- 
rotiche e difetti muscolari corrispondenti alla parte laterale dell’obliquo esterno, 
metà posteriore dell’obliquo interno e leggiero difetto del trasverso e di tutti 
<di altri muscoli che s’inseriscono alle ultime coste, gran dorsale, dentato poste¬ 
riore, quadrato dei lombi ed ultimo intercostale interno ed esterno. Esistevano 
però qui anche altri difetti congeniti rappresentati e da microplasia destra 
generale, da atresia ani e da ernia scrotale, e ciò che più monta, da scoliosi 
destra con 13 coste o sinistra. Il fatto quindi restava qui legato ad alterazioni 
centrali danna parte, scheletriche dall’altra. Nel caso invece di cui trovasi qui 
rappresentata la figura, operato nella Clinica del Novaro (b), senza altre lesioni 
somatiche coesistevano un laparocele ipogastrico per difetto di fasci del piccolo 
obliquo e del trasverso, ed un laparocele lombare per difetto delle digitazioni 

del piccolo obliquo che dovrebbero inserirsi alla 10“ ed 11“ costa. 

Si applicano a questi laparoceli le stesse osservazioni dette per i laparoceh 
inguinali: uguali sono i pericoli di contusione e di emigrazione dei microfiti 


(1) Ed. Owen, Brit. med. Journ., 5 maggio 1888. 

{a) Wyss, Ueber Hernia ventralis lateralis congenita; Beitrage zar Chir., gew 
Stuttgard 1892. 

( b ) Riferito nella Riforma medica, 9 febbraio 1893. 
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intestinali: uguale è la tendenza allo sfiancamelo e l’incomodo dato al paziente. 
Controindicato quindi l’uso di torselli che accrescerebbero l’atrofia muscolare, 
e sola razionale la cura cruenta, consistente nello scoprire il seno peritoneale 
senza aprirlo, nel cruentare ne’suoi limiti le aponeurosi profonde suturandole 




secondo una linea diritta, se il difetto è ellittico, ad Y se il difetto è circolare 
o triangolare, ed attirandovi quindi sopra i muscoli delle parti vicine. Così si 
pratica la plastica delle pareti, ed al servaggio fastidioso, troppo precario del 
cinto, si va sostituendo anche in questa forma piu trascurata, perchè più ribelle, 
di ernia, la indicazione della cura cruenta per la quale, come dice lo Stocker, 
stanno “ la fiducia, la sicurezza, la precisione „ (D. Gl.)]. 
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CAPITOLO VII. 


ERNIA OTTURATRICE 


Questa ernia esce dal foro sottopubico; la si designò pure coi nomi di ernia 
del foro ovale (Garengeot), ernia iliaca anteriore (Hesselbach), thyroideal hernia 

(A. Cooper), ernia sottopubica (A. Bérard). 

Garengeot nel 1743 pubblicò nelle Mémoires de VAcadèmie de Chirurgie, il 

primo lavoro conosciuto su tale varietà di ernia, già osservata da Arnaud e 
Duverney, la cui esistenza contestava Reneaulme de la Garanne. D’allora in 
poi. sovra tutto però da una ventina d’anni, parecchi lavori ebbero per oggetto 
lo studio dell’ernia otturatrice, e portano a piu di 160 i fatti di questo genere 

pubblicati. . 

Di recente ancora, Picqué e Poirier scrissero su tale specie d erme una 

completissima monografia, fondata sovra un profondo studio • anatomico della 

regione otturatrice. Ci varremo assai di questo lavoro, nel corso della descri- 

zione che faremo dell*ernia otturatrice. 


Garengeot, Mémoire sur plusieurs hernies singulières; Mém. de l’Acad. roy. de Chtr., 1743, 
t I pari. Ili, p. 353. - Vinson, Tesi di Parigi, 1844. - Roman F.souer, Beitrage zar Lclire uber 
die Hernia otturatoria; Lucerna 1856. - Pianar, Tesi di Parigi, 1882 - Fa. Gruneeld Om 
hernia foraminis ovalis; Afhandl. for Doctorgr. i med., Copenaghen 1883. - C. Brunner, Hei- 
niologische Beobachtungen ; Beitrage zur Min. Chir., 1889, t. IV, p. 262 e ‘287 S. Auebbach, 
Milnch. med. Woch., 1890, t. XXXVII, pp. 737, 754 e 774. - Kuonle.n, Ueber dm Bedeutung des 
Howship-Rombergs’schen Symptomencomplexes ; Beitr. zur Um. Chtr. ,1890, t. Vi, p. • • 
Englisch, K. K. Gesellsch. der Aerzte in Wirn, 7 novembre 1890. - Dello stesso, Ueber Heima 
otturatoria ; Lipsia e Vienna 1891. - PicouÉ e Poirier, Étude sur la henne otturatrice; Reme 

de Chir., 1891, t. XI, p. 698. 



CARATTERI ANATOMICI 


L’ernia otturatrice offre varietà anatomiche 
esse dipendono dal tragitto percorso dall’ernia, 

contenuti. 


numerose e molto importanti ; 
da’ suoi rapporti e dagli organi 


A. — TRAGITTO DELL’ERNIA 

1» Il canale sottopubico, che normalmente dà passaggio al nervo ed ai 
vasi otturatori, è il tragitto percorso di solito dalle ernie. Viene il foro sotto¬ 
pubico chiuso da un’aponeurosi d’inserzione, membrana otturatrice la quale in 
basso risulta di un piano fibroso semplice e si inserisce (Poirier) su tutto i 
contorno del foro, alla fascia pelvica delle ossa limitanti, pube ed ischio. Questa 


256 


Ernia otturatrice 


lamina fibrosa delle due faccie opposte dà attacco ai muscoli otturatori interno 
ed esterno; verso la parte superiore del foro sottopubico, la membrana inter- 
ossea si ispessisce e si fissa al margine postero-interno o pelvico della doccia 
obliqua, scavata nella faccia inferiore della branca orizzontale del pube, mentre 
un’altra lamina fibrosa resistente s’inserisce al margine antero-esterno o coti- 
loideo della doccia; è la membrana otturatrice esterna (Poirier) che inferior¬ 
mente si riunisce alla membrana otturatrice interna. 

—** 



Fig. 122. — Regione otturatrice vista dalla faccia osteriorejdopo l’ablazione dei muscoli: vi si vedono le due membrane ottu¬ 
ratrici e gli orifizii lasciati pel passaggio dei vasi. — A, tronco dell'arteria otturatrice — AÀ", rami di biforcazione — 
In alto l’orifìzio del canale sottopubico dante passaggio al tronco dell’arteria otturatrice. 


Risulta da siffatta disposizione, di cui non possiamo accennare tutte le par¬ 
ticolarità, che la membrana otturatrice semplice nella parte inferiore si sdoppia 
verso la superiore per gittarsi sui'margini anteriore e posteriore della doccia 
sottopubica, e completare così un canale osteo-fibroso, cui attraversano di fuori 
in dentro, d’alto in basso e di dietro in avanti il nervo e i vasi otturatori. 
Siffatto canale percorrono in tutta la sua lunghezza le ernie otturatrici della 
prima varietà, che è pure la più comune; passano dunque immediatamente sotto 
il pube, fra le membrane otturatrici interna ed esterna, daH’orifizio interno o 
pelvico del tragitto, limitato dal margine smusso della doccia sottopubica in 
alto, ed in basso dall’arcata aponeurotica cui s’inseriscono le fibre dell’ottura¬ 
tore interno — fino al suo orifizio esterno, formato dal margine anteriore della 
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doccia sottopubica e da un’arcata fibrosa dante inserzione ai fasci dell’ottura¬ 
tore esterno. 

2° In una seconda varietà , l’ernia invece d’uscire dall’orifizio esterno del 
canale sottopubico, esce attraverso il muscolo otturatore esterno, valendosi del¬ 
l’allontanamento de’suoi fasci superiore e medio. Ecco in qual guisa Picqué 
spiega la formazione di tale specie d’ernie, di cui sono esempi le osservazioni 
di Hilton, Chiene, Lorinser, Bowlby, Scott Lang, d’Auerbach. Nervi e vasi ottu¬ 
ratori si dividono nel canal sottopubico, e da tale biforcazione risulta un secondo 


fascio vasculo-nervoso che scende 
fra le due membrane otturatrici, 
e si spiega tra il fascio superiore 
ed il medio dell’otturatore esterno. 
Questa biforcazione crea nuova via 
per le ernie, che, penetrate nel ca¬ 
nale sottopubico dal suo orifìzio in¬ 
terno , scendono fra le due mem¬ 
brane otturatrici e giungono allo 
esterno dall’ accennato interstizio 
muscolare. Nelle citate osservazioni, 
invero, sta chiaramente indicato che 
l’ernia usciva attraverso il muscolo 
otturatore, e che la porzione supe¬ 
riore di questo muscolo inserivasi 
al disopra dell’orifizio erniario. Noi 
vedremo, le ernie di tale varietà 
assumere rapporti assai diversi da 
quelli delle ernie percorrenti il 
canale sottopubico in tutta la sua 
lunghezza. 



123. — Sezione della regione otturatrice e del canale sotto 
pubico. — BMP, taglio della branca orizzontale del pube - 
BAI, della branca ascendente dell’ischio — MO, membrane ot 
turatrici, loro biforcazione — 01, muscolo otturatore interno - 
OE, muscolo otturatore esterno — NG, massa adiposa separant 
i muscoli — RA. aponeurosi dell’elevatore dell'ano - NVO, vas 
e nervi otturatori — PAO. pacco adiposo del canale sottoporne 
(Poirier). 


3° Le ernie della terza varietà 

vengono ricoperte dal muscolo otturatore esterno; come quelle della specie 
precedente, esse probabilmente scesero fra le due membrane otturatrici : invece 
però di prodursi esternamente attraversando il muscolo otturatore esterno, il 
sacco erniario dispiegasi fra questo muscolo e la membrana otturatrice interna 
(Picqué), valendosi dell’interstizio ivi normalmente occupato da tessuto adiposo 


(V. fig. 123, NG). 

Appartengono a questa categoria i casi di Vinson, Hewett, Romberg. 

Romano Fischer ammetteva una 4“ varietà di tragitto erniario, nel quale 
l’ernia si varrebbe, per uscire, d’un orifizio che dà passaggio ai vasi recantisi 
all’articolazione coxo-femorale (fig. 122 A"), e comparirebbe fra la membrana 
otturatrice esterna e l’incisura cotiloidea. Picqué, rivedendo tutte le osserva¬ 


zioni, non potè rintracciar esempi di siffatta disposizione. 

Englisch in un recente lavoro complicò molto la classificazione delle erme 

otturatrici, descrivendo come tante specie distinte certe anomale disposizioni 
anatomiche del canale. Infatti in certi casi può il tragitto dell’erma otturatrice 


17. — Tr. di Ghir ., VI, p. 2 a — Malattie delle regioni. 


c 






258 


Ernia otturatrice 


assumere una disposizione più complessa; in un fatto osservato da Chassaignac, 
il sacco era bilobato; da una parte usciva dall’incavatura ad arco che dà il 
passo ai vasi, mentre la parte inferiore veniva nascosta dal muscolo otturatore 
esterno. 

Affatto eccezionale per ultimo è la disposizione notata da G. Cloquet sovra 
un pezzo da lui deposto nel 1816 al Museo Dupuytren, in cui sembrava l’ernia 
si fosse prodotta nel centro della membrana otturatrice. 

In un fatto pure unico pubblicato da Fiaux (1), una resistentissima briglia 
fibrosa, tesa trasversalmente, divideva in due l’orifizio erniario, e determinava 
lo strozzamento dell’ernia. 


B. — RAPPORTI DELL’ERNIA 


1° Coi muscoli. — 0 siano uscite dal canale sottopubico, od abbiano attra¬ 
versato l’interstizio dei fasci del muscolo otturatore esterno, le ernie della l a 
e 2 a varietà vengono ricoperte dal muscolo pettineo. Crescendo di volume l’ernia 
può il sacco estendersi sotto gli adduttori superficiali (Fischer), risalire anche 
sotto il muscolo piccolo adduttore (G. Cloquet), o spiegarsi fra il mediano addut¬ 
tore ed il pettineo, e diventar superficiale (Garengeot, Eschenbach). Le ernie 
della 3 a varietà rimangono, ben inteso, ricoperte e limitate nel loro sviluppo 
dal muscolo otturatore esterno, alla cui superficie profonda sono poste. 

2° Col nervo e coi vasi otturatori. — Picqué, che investigò minutamente le 
osservazioni sotto questo rispetto, giunse alle seguenti conchiusioni : 

Quando l’arteria otturatrice nasce dall’ipogastrica, e percorre il suo tragitto 
normale, l’ernia della l a varietà, quella attraversante il canale sottopubico in 
tutta la sua estensione, passa per lo più fra la porzione ossea del condotto ed 
il fascio vasculo-nervoso ; sta adunque l’arteria otturatrice dietro il colletto del 
sacco ed un po’ al suo lato esterno; il nervo è respinto dallo stesso lato dei 
vasi. Può darsi tuttavia che l’ernia abbia dissociato il pacco vascolo-nervoso, 
e che, assumendo i vasi col sacco i loro ordinari rapporti, venga il nervo riso¬ 
spinto in dentro del sacco (Trélat). In un caso, Gadermann vide l’arteria ottu¬ 
ratrice innanzi all’ernia. Nelle ernie attraversanti il muscolo otturatore esterno 
(ernie della 2 a varietà) la situazione dei vasi va più soggetta a variazioni; per 
lo più il nervo sta davanti al sacco erniario; spesso eziandio i vasi l’accom¬ 
pagnano, e possono anzi avvolgersi (Scott Lang) attorno alla parte interna del 
colletto. 

Importa notare però che in molti casi la biforcazione dell’arteria otturatrice 
abbracciava il colletto del sacco (Vinson, Hewett, Bowlby, Stanley, Auerbach, 
Picqué), avvolto per tal modo da più o men completo cerchio arterioso. Quale 
influenza hanno le anomalie d’origine e distribuzione dell’arteria otturatrice su 
questi rapporti, così importanti in riguardo alle emorragie a cui espone lo sbri¬ 
gliamento? Ciò non sapremmo stabilire, mancandoci precisi dati anatomici. 


(1) Fiaux, Gaz. des hòp., 1840, p. 580. 
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Dall’esame dei fatti praticato da Picqué, risulta che, se nelle ernie otturatrici 
della l a varietà i tronchi vascolari ed il nervo stanno più sovente in dietro e 
in fuori del colletto del sacco, se nelle ernie della 2 a varietà stan più di fre¬ 
quente innanzi all’ernia, la distribuzione dei principali rami di divisione del¬ 
l’arteria e il loro tragitto sono tanto incerti che non possiamo essere sicuri di 
evitarne la ferita, da un’incisione praticata in un dato senso. 


C. _ COSTITUZIONE DELL’ERNIA 


Il sacco erniario di capacità variabile è sovente molto sottile; Auerbach lo 
vide dare inserzione colla sua faccia esterna ad un lipoma erniario, probabil¬ 
mente costituito dalla pallottola adiposa che normalmente colma il canale sotto¬ 
pubico. Di frequente, in autopsie, si notò il canale occupato da un diverticolo 
peritoneale, specie di piccolo sacco digitiforme non racchiudente alcun viscere 
(Grùnfeld). Presenta l’ernia otturatrice un colletto analogo a quello osservato in 
quasi tutte le ernie antiche? Probabile è il fatto; mancano però di precisione 
le nozioni che abbiamo sull’organizzazione e sui rapporti di questo colletto: 
pare esso abbia sede all’orifizio pelvico del canale sottopubico, che è ad un 
tempo il punto più ristretto del tragitto. Ma sta desso nel medesimo luogo in 
tutta la varietà dell’ernia otturatrice? Ciò non sappiamo affatto. Stessa incer¬ 
tezza sulle connessioni, sulle aderenze unenti il colletto del sacco alla membrana 
otturatrice interna. È certo che il colletto può organizzarsi ed anche obliterarsi 
per retrazione. Szigmondi riferì un caso, in cui l’orifizio del sacco vuoto veniva 
rappresentato soltanto da una cicatrice pieghettata (stimmati di Cloquet) del 

peritoneo a livello del tessuto otturatore. 

Il contenuto dell’ernia in genere sembra costituito intestino tenue ; siccome 

ne pratichiamo l’esame in occasione d’accidenti avvenuti in cotali erme, 1 inte¬ 
stino offre per lo più le lesioni dello strozzamento e dell’infiammazione conse¬ 
cutiva. Nè rari sono i casi, in cui parte soltanto della circonferenza intestinale 
vien compresa in un’ernia otturatrice ; Englisch comunicò teste alla Società di 
Medicina di Vienna un nuovo esempio di queste strozzature laterali. Offre spesso 
l'intestino strozzato aderenze col sacco erniario: su questo punto storneremo 
più tardi. Si potè del pari rinvenire in queste erme 1 epiploon (Cloquet, lrelat), 
l 'appendice ileo-cecale (Nicaise) o un diverticolo intestinale (Lallemand). 

Assai più importa la frequentissima presenza della vescica, osservata da 
Fischer e Pimbet nelle ernie otturatrici, e quella degli organi genitali della 
donna L’ernia dell’ovaia e della tuba nel foro sottopubico, accennata da Rust, 
Gressent, Chiene, Blasina, Kiwisch, fu oggetto di un’importante comunicazione 
di Picqué alla Società di Chirurgia ; in un caso finora unico, Brunner vide non 
solo un’ovaia e le due tube, ma l’utero stesso compreso in un erma otturatrice. 
Non insistiamo qui su tali spostamenti, cne saranno oggetto di studio particolare. 



260 


Ernia otturatrice 


n. 

EZIOLOGIA — MODO DI PRODUZIONE 

L’ernia otturatrice è molto più frequente nella donna che nell’uomo. Su 48 
casi raccolti da Nicaise, questo autore ne rinvenne 42 nelle donne e 6 soli negli 
uomini. Auerbach, per spiegare tale predisposizione del sesso femminile, insiste 
sulla maggiore inclinazione del bacino della donna, inclinazione per cui la spinta 
dei visceri si esercita quasi diretta dall’alto in basso sul foro sottopubico; — 
sulla più notevole capacità della cavità pelvica nel sesso femminile; — sulla 
influenza delle gravidanze, determinanti un rilassamento del peritoneo e favo¬ 
renti lo scivolamento di tale membrana sui piani sottostanti (a). 

Osserviamo quest’ernia sovra tutto nell’età adulta o nell’età avanzata; raris¬ 
sima nella giovinezza, ne conosco un solo esempio in una fanciulla, di una volu¬ 
minosissima ernia otturatrice in una bimba sotto i due anni; l’ernia erasi svolta 
rapidamente in seguito ad una bronchite. 

Benché Pernia otturatrice per lo più compaia e si riveli con accidenti dopo 
uno sforzo, varie considerazioni, quali il suo sviluppo in età avanzata, la fre¬ 
quente coincidenza d’altre ernie, crurali specialmente, talora ombelicali, inguinali, 
ed anche di un’ ernia ischiatica (Olivarès), la sua esistenza bilaterale devono 
farla considerare come un ’ernia da debolezza. Molto scuro è il meccanismo della 
sua produzione; la presenza di sacchi vuoti nel tragitto sottopubico potrebbe 
far pensare (Vinson) che essa avvenga in un sacco preformato. L’introduzione 
di un diverticolo peritoneale nel tragitto dipende forse dall’attrazione della sie¬ 
rosa per la trazione su di esso esercitata da un lipoma erniario (Linhart), od 
alla scomparsa del tessuto adiposo colmante l’orifìzio del foro sottopubico? A 
confermare la seconda ipotesi, possiamo notare, con Trélat, prodursi per lo più 
l’ernia otturatrice in genti dimagrate; può però accadere il contrario. Nel caso 
di Auerbach, si aveva un lipoma erniario aderente al sacco, il quale prese una 
certa parte nella sua produzione. 

Auerbach, osservando all’autopsia le tracciò di peritonite adesiva diffusa 
antiche, ammette poter quest’affezione favorire lo sviluppo dell’ernia otturatrice; 
sappiamo infatti aver Englisch tratto in campo l’influenza delle peritoniti sulla 
produzione delle ernie; agirebbe in tal caso la flogosi della sierosa, determi¬ 
nando la retrazione e scomparsa del tessuto cellulare sottoperitoneale. Se nulla 
vi ha di provato sotto questo riguardo, è certo d’ altra parte che le aderenze 
unenti l'intestino al peritoneo ricoprente il foro sottopubico possono spiegare la 
relativa frequenza delle serrature laterali osservate in quella regione. 

(a) [Abbiamo già notato come le leggi dell’idrostatica ci permettano di dare poca impor¬ 
tanza alla posizione di un’apertura erniaria, rispetto alla parete della cavità addominale. 
Cercheremo piuttosto una ragione della maggior frequenza delle ernie crurali ed otturatrici 
nella donna (e tutti gli Autori indicano più spesso la donna che ha figliato), nella frequenza 
delle infiammazioni del cellulare del bacino, propagata da infiammazioni dell’utero e de’ suoi 
annessi (D. G.)]. 
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Si emisero varie ipotesi per spiegare l’impegnarsi dell ovaia, della tuba, ed 
anche dell’utero nelle ernie otturatrici ; le esamineremo nel capitolo sulle ernie 
degli organi genitali femminili ; una sola ne menzioneremo, applicantesi special- 

mente all’ernia che ci occupa. 

Chiene crede, sorga l’ernia otturatrice della tuba e dell’ovaia pel sospingi- 
mento nel foro sottopubico del legamento largo, da una piccola depressione 
normale su questa ripiegatura sierosa fra il legamento rotondo e la tuba ; trat- 
terebbesi pertanto di una specie d'invaginazione del legamento largo nel canale 
sottopubico. Picqué, criticando minutamente l’osservazione dell’autore, dimostrò 
erronea l’interpretazione, e che il sacco delle ernie otturatrici racchiudente parte 
degli organi genitali della donna, è formato dal peritoneo parietale, benché vi 
si possa rinvenire il legamento largo, come il meso-colon nelle erme del crasso. 


III. 


SINTOMI — ACCIDENTI 

A. Ernie riducibili. - Abbiamo di rado l’opportunità di esaminare un’ernia 
otturatrice, quando non determina accidenti. L'ernia di piccolo volume, nei casi 
ordinarii, sporge poco, quindi sfugge all’attenzione dell'infermo ; e se ne riferi¬ 
scono a qualche altra causa i disturbi funzionali. Essi non sono costanti, e 
consistono in crisi qualificate da vive coliche, vomiti, dolori alla radice della 
coscia, irradiantisi talora in tutto l’arto, e accompagnati da un senso di mti- 

rizzimento o da crampi. , 

Queste crisi che si ripetono ad irregolari intervalli, vengono seguite da un 

periodo più o meno lungo, nel quale scompaiono tutti 1 sintomi. Parecchi indi¬ 
vidui colpiti da ernia ovale strozzata offrivano nei commemorativi un certo 
numero di questi attacchi dolorosi. Non dovrebbero questi, a dir il vero, con¬ 
siderarsi come caratteristici delle ernie riducibili; son dovuti a transitori, acci¬ 
denti, probabilmente anzi a strozzamento poco serrato e capace di sciogliersi 

^^elTe^niA 1 ^voluminosa, osserviamo inoltre una maggiore o minore tumefazione 
della radice della coscia. Il cavo del triangolo di Scarpa cede i posto ad una 
sporgenza, che ne rende convessa la parte più interna. Nel solo caso da me 
vite tutta la regione degli adduttori era sede di tumefazione globulare con 
impulsione nella tosse ; le pressioni la facevano sparire con un rumo™ * 
^ogliamento, e poteva allora il dito respingere i tegumenti m un tragitto tei 
minante sotto la branca orizzontale del pube. In un caso di Malaval citato da 
Garengeot, dopo la riduzione percepivasi chiaramente l’epiploon occupante ancora 

fl "“E ^complicate da accidenti. - Per lo più in seguito a sforzo, caduta, 
colpo ricevuto, svolgonsi gli accidenti che fanno riconoscere un erma otturatrice 
però di frequente anche stabilisconsi tali accidenti in modo quasi spontaneo 
senza che 1 infermo possa riferirne l’esordio a una data causa occasionale, 
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neppure ad un momento preciso. Benché in questi ultimi anni abbiano alcuni 
tentato ridiscuterne la natura, li costituisce lo strozzamento dell’ernia ottura¬ 
trice, e questa ha un insieme di segni e caratteri clinici che le danno uno 
speciale aspetto. 

1° Non sempre osserviamo un tumore erniario caratterizzato; ricercandolo 
però un po’ attentamente, notiamo una tumefazione più o meno diffusa e sempre 
profonda, alla parte interna della radice della coscia, nella regione degli adduttori. 

In certi casi, la sporgenza determinata dall’ernia può vedersi alla regione 
crurale, in dentro dei vasi femorali; spesso nella donna la si scorge vicino al 
grande labbro, verso la parte superiore esterna. Il tumore renitente, talvolta 
duro e bernoccoluto (Stanley), vario di volume, s’immerge profondamente nella 
regione degli adduttori ; cercandone il pedicello, non lo si trova nè alla regione 
inguinale, nè alla crurale, e può il dito seguire in tutta la sua estensione la 
branca orizzontale del pube senza incontrarlo, e senza produrre il caratteristico 
dolore che ne rivela la presenza (Leon Marie). 

In molti casi, si osservava soltanto un aumento di volume nella regione 
interna della radice della coscia. In un operato di Trélat, la regione inguino- 
crurale era alquanto più piena dell’opposta, ed occorreva paragonarle per osser¬ 
vare nettamente l’aumento di volume del lato malato; non si aveva nessun 
vero tumore. 

Per ultimo, la tumefazione stessa può non essere percettibile, come nei casi 
di Gradermann, Smith, Bayer citati da Picqué; deve mancare ogni volta che 
l’ernia non varcò l’orifizio esterno del canale sottopubico, e che è nello stato 
di ernia imperfetta descritto da Rust. 

2° Mancando la tumefazione, od essendo piccola, il dolore localizzato alla 
pressione acquista assai maggiore importanza semiologica; esso solo permise a 
Trélat e Szigmondi di stabilire la diagnosi. Svolgesi la sensibilità colla pres¬ 
sione in un punto corrispondente all’orifìzio esterno del canale sottopubico, 
verso il muscolo pettineo. Possiamo pure ricercarla deprimendo gli adduttori 
nell’angolo formato dalla branca orizzontale e dalla discendente del pube. 

3° Anche la palpazione vaginale fornisce indicazioni precise; da tale via 
è accessibile l’orifizio interno del foro sottopubico, e possiamo, colla pressione 
ivi esercitata, determinare un dolore caratteristico (Lòwenhardt) ed in certi casi 
anzi riconoscere un tumore (Lorinser) o una corda tesa (Starke, Picqué) costi¬ 
tuita dai visceri, e specialmente dall’epiploon penetrante nel tragitto erniario. 
A percepire nettamente questo segno, occorrerà talvolta, come fece Picqué, 
introdurre tutta la mano in vagina. Esercitando dalla vagina sul cordone impe¬ 
gnato nel foro sottopubico una trazione combinata con una pressione ipoga¬ 
strica, Werner (1) potè ridurre un’ernia otturatrice strozzata. 

4° Uno dei sintomi caratteristici dell’ernia otturatrice, che attrasse di 
più l’attenzione dei moderni, è il segno di Bomberg ; così detto dal nome di chi 
pel primo ne indicò la vera importanza. Che tal segno alcuni anni prima già 
abbia notato Wetherfìeld od Howship, poco monta; ecco in che consiste: 


(1) Werner, Bull. gén. de Thérap., 1862. 
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L’infermo avverte nella coscia, dal lato malato, un dolore irradiantesi alla 
parte interna fino al ginocchio, talora sino al piede. Il dolore ora lancinante, 
ora costante e fisso, viene qualche volta accompagnato da intirizzimento, ottun¬ 
dimento della sensibilità in tutta la regione occupata; osserviamo crampi, spasmi 
dolorosi nella regione degli adduttori. La coscia di solito è flessa sul bacino, 
impossibile l’adduzione ; tutti i movimenti comunicati all’arto esagerano il dolore. 
Forget, Àuerbach avrebbero notato in pari tempo paralisi degli adduttori e 
dell’otturatore esterno; probabilmente si trattava piuttosto d’impotenza funzio¬ 
nale di siffatti gruppi muscolari. Questi fenomeni possono essere permanenti; 
per lo più offrono esacerbazioni, e si esasperano per crisi ; in alcuni casi sem¬ 
brano intermittenti, ritornanti ad ora fissa per tutta la durata della malattia. 

Non è costante il segno di Romberg, e non lo si deve confondere col dolore 
locale sempre esistente nella regione degli adduttori. Quanto alla flessione pei- 
manente della coscia, ai dolori provocati dai movimenti impressile, ai crampi 
ed all’impotenza funzionale degli adduttori, essi risultano dall’uscita dell’erma 
nel centro d’un gruppo muscolare, la cui tonicità e le contrazioni si ripercotono 
sovr’essa, e che si immobilizza per diminuire al massimo tale dolorosa reazione. 
Il vero segno di Romberg, i fenomeni dolorosi irradiati sul tragitto del nervo 
otturatore, l’ottundersi della sensibilità nella regione innervata, fors anche 1 
crampi ed un certo grado di paresi muscolare sono dovuti alla compressione 
del tronco di questo nervo nel tragitto sottopubico, in cui è compreso m un 


col pedicello dell’ernia strozzata. 

Tali sono i segni proprii delle ernie otturatrici strozzate! Bisogna aggiun- 
gervi tutti gli altri caratteri dello strozzamento erniario coll'insieme dei fenomeni 

addominali e lo stato generale ad esso proprii. . 

Come giustamente notò Picqué, gli accidenti che colpiscono erme otturatrici 

possono offrire andamento e terminazioni variabili secondo i casi. 

a) Sovente essi sono lievi e transitorii, consistono in vive coliche talora 
accompagnate da alcuni vomiti, stiramenti nel ventre, dolore fisso più o meno 
intenso alla coscia. Dopo alcune ore o giorni, spontaneamente, o per un muta¬ 
mento di posizione, l'infermo si sente sollevato, e scompare ogni accidente Sif¬ 
fatte crisi dolorose spesso avvertirono certi soggetti, sui quali piu tardi si 

dovette intervenire per lo strozzamento di un’ernia otturatrice. 

b) In altri casi, più gravi sono i fenomeni, presentanti il quadro clinico 

dello strozzamento erniario. Mercè però moderate pressioni, tentativi di tassi, 
come nei fatti di Garengeot, Malaval, i primi pubblicati, come in quello di 
Picqué il tumore si può ridurre; e gli accidenti scompaiono spesso, notisi bene, 
per rimanifestarsi più intensi dopo un maggiore o minore intervallo. 

c) Infine, persistono gli accidenti, ed aggravassi fino alla terminazione 

fatale, tranne che intervenga il chirurgo. 

La prima e seconda categoria sono un grado soltanto piu o meno attenuato 

della terza ; le determinano accessi di strozzamento, di irriducibilità transitoria. 

Già dicemmo quanto spesso vediamo uno strozzamento definitivo, preceduto poco 

prima da crisi analoghe ma temporanee, che ne sono m certo modo i prodromi 

Possiamo conchiudere con Picqué, dal terminarsi qualche volta questi accidenti 
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in spontanea risoluzione, che si tratta d’accidenti di peritonite erniaria, di 
accidenti puramente infiammatorii, e non di veri strozzamenti? Non lo cre¬ 
diamo ; lo strozzamento non è sempre di botto completo, e noi dicemmo essere 
per lo più necessaria l’evoluzione infiammatoria da esso determinata nell’ernia 
per condurlo allo stato di strozzamento definitivo e per produrre e terminare 
le lesioni minaccianti la vitalità dell’intestino. Molti strozzamenti nelle prime 
ore possono retrocedere spontanei, o sotto poco intense pressioni od altri mezzi 
semplici; sono pur sempre tuttavia strozzamenti esordienti. 

A confermare la sua opinione, Picqué scrive: 1° in parecchi casi non essersi 
rinvenuta una vera costrizione al peduncolo dell’ernia; 2° essere le lesioni osser¬ 
vate quelle della peritonite erniaria. 

Non puossi addurre quest’ultimo fatto contro lo strozzamento; poiché il più 
delle lesioni vedute in ogni ernia strozzata dipendono più ancora dalla flogosi 
che dalla sospesa vitalità prodotta dalla costrizione subita dall’intestino. Rispetto 
alla mancanza d’agente costrittore, la spiegano la profondità del tragitto erniario, 
che rende ogni osservazione anatomica difficilissima nel corso stesso dell’ope¬ 
razione, ed il fatto che assai meno stretta sembra la costrizione, dall’istante in 
cui le gravi lesioni che lo colpiscono, fecero scemar di volume l’intestino verso 
il contorno della porzione serrata. 

~L’agente di strozzamento per altro si osservò in molti casi; aveva sempre 
sede all’orifizio profondo del tragitto sottopubico. Viene in genere costituito 
dall’orlo fibroso della membrana otturatrice interna, completante coll’arco osseo 
l’imboccatura del canale (Labbé, Szigmondi); nelle ernie attraverso il muscolo 
otturatore esterno, come nel caso di Mance, l’occhiello muscolare circondante il 
colletto del sacco prende forse parte nel meccanismo della costrizione. Nell’osser¬ 
vazione di Fiaux, citata da Broca, una briglia fibrosa dividente il colletto del 
sacco determinava lo strozzamento. 

Quanto alle lesioni osservate sulVansa intestinale strozzata, solco permanente 
(Picqué), aderenze recenti dell’intestino col sacco (Vinson, Goodhart), perfo¬ 
razioni e gangrena, gangrena del sacco (Gadermann) propagatesi anche alle 
parti molli della regione (Bouvier), le rinveniamo tali e quali negli ordinami 
strozzamenti. 

Inutile pertanto lo stabilire fra le ernie otturatrici strozzate e quelle sem¬ 
plicemente infiammate una distinzione, da noi respinta trattando dei rapporti 
della flogosi collo strozzamento. Preceda questo, o quella invece in certi casi 
sia la prima e conduca a strozzamento, è lo stesso il risultato finale, strozza¬ 
mento cioè con tutte le sue conseguenze. Mancano i caratteri clinici differen¬ 
ziali che potrebbero far riconoscere questi due stati; se ci sono, terremo la 
stessa via nell’uno come nell’altro caso. Dobbiamo adunque considerare come 
realmente strozzata ogni ernia otturatrice, che si manifesti cogli anzidescritti 
caratteri clinici. 


Diagnosi 
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IV. 

DIAGNOSI 

A. Diagnosi delle ernie riducibili. — Di rado viene l’attenzione del chirurgo 
attratta sovra un’ernia otturatrice, allorché questa non sia sede di minacciosi 
accidenti. Può tuttavia farsi la diagnosi in queste condizioni, come dimostra 
l’osservazione di Malaval riferita da Garengeot. La presenza nella regione degli 
adduttori di un tumore profondo, mal circoscritto, riducibile, comunicante impulso 
alla mano negli sforzi, non si potrà forse confondere se non con un’ernia vicina, 
un ascesso migratore, proveniente dalla cavità pelvica, o qualche varice dei 
grossi tronchi venosi della regione. Basta pensare alla possibile confusione con 
tali due ultime specie d’affezioni per trovare nei loro caratteri obiettivi, spe¬ 
cialmente nel modo con cui avvengono la riduzione e la riproduzione del tumore, 
nell’anamnesi e nei fenomeni circonvicini, gli elementi di una distinzione sempre 
facile da stabilirsi. Riconosciuta un’ernia, trattasi d’ernia otturatrice, d’ernia 
crurale o d’ernia perineale? Ciò solo possono farci riconoscere 1 attenta ricerca 
del peduncolo dell’ernia, e l’esplorare il tragitto erniario dopo latta la riduzione. 

L’ernia crurale, la varietà sua cui si dà il nome d’ernia pettinea, che sovra 
tutto si potrebbe confondere con un’ernia otturatrice, hanno peduncolo e tra¬ 
gitto di passaggio al disopra della branca orizzontale del pube al lato interno 
dei vasi. L’ernia perineale, che nella donna s’avvicina all ernia otturatrice per 
la sporgenza sua verso la parte media del grande labbro, esce dal distretto 
inferiore del bacino; e ne possiamo all’esplorazione vaginale seguire il tragitto 
che contorna la faccia interna della branca ischio-pubica. Nell ernia otturatrice 
infine il dito, deprimendo il pettineo, percepisce l’orifizio erniario posto nell’angolo 
formato dalla branca orizzontale e dalla discendente del pube. 

B. Diagnosi delle ernie otturatrici strozzate. — Di solito non vien riconosciuto 
lo strozzamento delle ernie otturatrici, e se ne riferiscono ad altra causa gli acci¬ 
denti. Le seguenti cifre dimostrano quanto sia necessario insistere su tal genere 
di diagnosi: Griinfeld nella sua tesi raccolse 57 casi di diagnosi fatta, e 78 in 
cui non si riconobbe l’emia durante la vita; Auerbach, aggiungendovi le ossei- 
vazioni posteriori, notò in tutto 64 casi in cui si riconobbe sul vivo 1 affezione, 
e 32 in cui non la si riconobbe. Se tendono siffatti errori a divenir più rari, 
ancor succedono tuttavia, come ce lo prova un caso recente di Cossham (1). 
Possono dipendere da una delle tre cause seguenti: non si riconosce il tumoie, 
e gli accidenti riferisconsi ad altra causa; si riconosce il tumore, non lo si 
considera però quale ernia; infine si riconosce un ernia strozzata, ma se ne 

sbaglia la sede. 

1° Non si riconosce il tumore: ciò accade sovra tutto quando 1 ernia soi- 
passa appena il livello del canale sottopubico. Allora per lo più riferisconsi gli 
accidenti osservati ad uno strozzamento interno ; prima cioè di conchiudere per 
un’occlusione intestinale avente sede nell’interno stesso dell'addome, dobbiamo 


(1) Cossham, British med. Journ., 29 marzo 1890, p. 719. 
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colla massima cura ricercare tutti i caratteri che possono svelarci un’ernia 
otturatrice; un gonfiamento anche poco notevole della regione degli adduttori 
può metterci sulla via, come nel caso di Bouchard e Trélat; hanno capitale 
importanza i dati forniti dalla palpazione vaginale, ma specialmente la sensi¬ 
bilità svolta dalla pressione al foro sottopubico, infine il segno di Romberg. 
Può tuttavia quest’ultimo indurci in errore, e far credere ad un’ernia ottura¬ 
trice che non c’è; Kronlein riferisce un fatto in cui la nevralgia otturatrice 
dipendeva da suppurazione pelvica; avendo l’operazione, diretta sulle prime alla 
ricerca dell’ernia, dimostrato che essa non c’era, si apri la raccolta purulenta, 
e l’infermo guarì. — Si commisero altri errori più strani; un’ernia otturatrice 
strozzata fu presa per una nefrite da Maréchal, e in un caso citato da Nicaise ; 
nell’ammalata di Romberg, si credette dapprima ad una semplice nevralgia; nel 
caso di Lemoinne, il dolore prima si riferì ad un’antica frattura del collo del 
femore. Basta ricordare simili errori per ovviare al loro ritorno. 

2° Si prende il tumore per affezione d’altra natura. — Anche qui dobbiamo 
soltanto menzionare le confusioni commesse per leggerezza o per ignoranza, le 
quali eviteremo sempre ricercando se il tumore osservato alla regione interna 
della coscia, ed accompagnato da accidenti generali, non presenti i caratteri 
patognomonici delle ernie ovali strozzate. Così, parecchi chirurghi credettero ad 
un’adenite, un ascesso dello psoas, un aneurisma, una varice infiammata. Si 
commise pure l’errore contrario; in un caso notato da Pimbet, si prese per ernia 
otturatrice strozzata un ascesso comunicante coH’intestino e posto sotto il pet- 
tineo; il solo decorso dell’affezione ne fece riconoscere la vera natura. 

3° Si riferisce lo strozzamento di un’ernia otturatrice ad un’ernia d’altra 
specie. — La frequente coesistenza dell’ernia otturatrice coll’ernia crurale (casi 
di Fiaux, Chassaignac, Goodhart, Rotteck, Stanley, Demeaux, Nicaise, accennati 
da Picqué) espone ad attribuire a quest’ultima i sintomi dati dallo strozzamento 
di un’ernia otturatrice; commise l’errore Àuerbach, che aprì un’ernia crurale, 
e non rinvenne l’intestino gangrenato nell’ernia ovale sottostante se non alla 
autopsia. Avrebbe pochissima importanza, se si limitasse a considerare un’ernia 
otturatrice strozzata quale ernia crurale, riconoscendosi coll’operazione di quale 


varietà d’ernia si tratti. Più grave però e più difficile da evitarsi, quando l’ernia 
ovale sede di accidenti venga ricoperta da un’ernia crurale, come nel citato 


caso di Àuerbach. Ci faranno stabilire una diagnosi precisa soltanto l’osservare 


il segno di Romberg, i dati forniti dall’esplorazione vaginale, e l’esatta circo¬ 


scrizione del dolore all’orifizio del canale sottopubico. 


v. 

TRATTAMENTO 

Siccome veniamo quasi sempre richiesti a trattare ernie otturatrici per gli 
accidenti loro, ci occuperemo subito di questi. 

A. Ernie otturatrici strozzate. — In moltissimi casi si ottenne la riduzione 
colla tassi: primo esempio ne è il caso di Garengeot; all’autore venne in mente, 
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per praticarla, d’alzare il bacino, di allontanare e flettere le coscie di guisa che 
fossero le intestina spinte dal proprio peso verso il diaframma. Fotrebbesi del 
pari consigliare l’atteggiamento genu-pettorale. Werner, come sappiamo, ottenne 
la riduzione combinando la pressione sull’addome colla trazione esercitata sul 
peduncolo dell’ernia dall’interno della vagina. 

Conveniamo tuttavia con Picqué per rifiutar la tassi in tutti i casi d’ernie 
otturatrici complicate da accidenti. Infatti, per lo più nelle piccole ernie sor¬ 
gono per tempo gravi alterazioni dell’intestino ; d’altra parte in seguito alla 
riduzione assolutamente illusorio è il contenimento mediante il cinto; osservossi 
perciò frequente il ritorno degli accidenti sotto forma più grave dopo riduzioni 
operatesi spontanee od ottenute colla tassi; ne è esempio la nota raccolta da 
Picqué. Sottoporremo pertanto senza indugio all’operazione ogni ernia ottura¬ 
trice strozzata. 

Jj operazione tuttavia non diede finora molto splendidi risultati ; infatti sopra 
25 casi citati da Auerbach, 11 soli furono seguiti da guarigione; in 9 casi termi¬ 
nati colla morte si ebbe gangrena dell’intestino. Sembra adunque dipendano i 
poco soddisfacenti risultati dell’operazione dal tardo periodo in cui si potè sta¬ 
bilire la diagnosi, dall’età inoltrata di molti operati (Auerbach) e per ultimo 
da complicazioni, quali l’emorragia operatoria (Schmidt, Hasselwander). Impoi- 
tantissimo quindi l’insistere sulla necessità di stabilire presto la diagnosi, e di 
subito procedere all’operazione. 

Accenniamo solo per memoria le osservazioni, in cui si praticò la laparo¬ 
tomia , con cattivo esito per altro, in simili casi (Hilton, Goodlee, Coulson); sol¬ 
tanto un errore diagnostico, per cui si creda ad uno strozzamento interno, può 
spiegare l’adozione di questa via. 

Diversi processi per la chelotomia proposero Cruveilhier, Trélat, Picqué. Nes¬ 
suno parmi abbia sufficientemente insistito sui due più essenziali precetti, che 
debbono reggere il manuale operatorio. Bisogna in prima rialzar molto il bacino 
del soggetto per diminuire l’obliquità del foro ovale e trarre in luce loiifìzio 
del canale sottopubico. Deve l’incisione delle parti molli, fatta preferibilmente 
sul margine interno del pettineo per scostarci dai vasi femorali, aver dimen¬ 
sioni tali da scoprirsi liberamente le parti profonde; gioverà, se occorre, farle 
cadere sopra un’incisione perpendicolare. Si pratichi l’operazione affatto allo 
scoperto; nell’incertezza in cui ci troviamo sull’esatta situazione dell arteria 
otturatrice e de’suoi rami di divisione rispetto al sacco, nessuna incisione dob¬ 
biamo eseguire alla cieca. E neppure non ristaremo dal sezionare trasversal¬ 
mente, o dallo staccare il muscolo pettineo verso la sua inserzione alla cresta 
pettinea. Riconosceremo allora esattamente la posizione del nervo e dei vasi, 
dalla quale prenderemo la norma per lo sbrigliamento. In ogni caso, si apra 
il sacco, e non riducasi l’intestino tranne dopo riconosciutane l’integrità. 

Se già fosse gravemente affetta la sua vitalità, seguiremo le regole già 
fissate nel trattare delle ernie colpite da gangrena e perforazione. Infine, otte¬ 
nuta la riduzione, estirperemo il sacco erniario, come fece Firtli (1) in un caso, 

terminato per altro colla morte. 


(1) Ch. Firth, British med. Journ., 19 aprile 1890, p. 887. 
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B. Ernie non strozzate. — Se malagevole è il contenimento delle ernie 
crurali in causa della mobilità della regione su cui poggia il torsello, con mag¬ 
gior ragione non possiamo qui far nessun assegnamento sull’applicazione di 
cinti , che, per mantenere un’ernia otturatrice, agiscono solo attraverso la massa 
degli adduttori, e saranno sempre sottomessi agli spostamenti comunicati loro 
dall’arto inferiore. E non menzioneremo adunque neanche gli apparecchi inven¬ 
tati da Garengeot, Dupuytren, Roeser, per contenere le ernie otturatrici. 

Dobbiamo pertanto fermamente proporre la cura radicale in tutti i casi, in 
cui ci permettano di ricorrervi l’età e lo stato generale dell’individuo. Venne 
tale operazione praticata una sola volta, per quanto ci consta, in un’ernia ottu¬ 
ratrice non strozzata. Arnaud, nel caso di Malaval citato da Garengeot, non 
esitò ad incidere per scoprire il sacco; aprì questo, resecò l’epiploon contenuto, 
escise quanto potè delle pareti, ed affondò il resto “ fra i capi del muscolo 
tricipite l’operazione riuscì completamente. Imiteremo la condotta dell’autore, 
adattando all’ernia otturatrice le norme generali tracciate per l’esecuzione della 
cura radicale delle altre ernie. 

CAPITOLO Vili. 

ERNIA ISCHIATICA 


È nota soltanto per pochissimi esempi. La prima osservazione pubblicata, 
dovuta a Papen, fu riprodotta da Chopart e Ricliter; questi la chiama ernia 
dorsale. Altri fatti indicarono Bertrandi e Camper; Astley Cooper vi aggiunse 
la relazione di un caso di Jones seguito dall’autopsia. Tralasciando un fatto 
dubbio di Lassus, le menzionate osservazioni, citate da Verdier, Velpeau, Deneux 
e Brunner, erano le sole possedute al riguardo, finche Chénieux ne comunicò un 
nuovo esempio alla Società di Chirurgia. D’allora in poi Wassilieff da un fatto 
molto scuro, in cui non si aveva tumore apprezzabile alla vista, ma soltanto 
un dolore locale e fenomeni di strozzamento, e che non fu rischiarato da verun 
esame anatomico, trasse argomento per studiare a fondo l’ernia ischiatica. 

Papen in Haller, Disput. chir., t. Ili, p. 313. — Bertrandi, Mém. de l’Acad. roy. de Chir., 
t. IV, in-12°, p. 4. — Camper, Démonstr. anatomo-pathol., lib. II, p. 17. — Richter, Traité des 
hernies, trad. Rougemont, 1788, p. 254. — A. Cooper, (Euvres compl'etes, trad. Chassaignac, 
p. 375. — Lassus, Patii, chir., t. II, p. 103. — Chénieux, Bull, de la Soc. de Chir., 21 maggio 1890, 
rapporto di Routier. — A. Wassilieff, Revue de Chir., 1891, p. 199. 

Secondo i fatti conosciuti, l’ernia ischiatica sfugge dalla parte piu superiore 
della grande incavatura ischiatica; l’orifizio di passaggio è limitato in alto dal 
rilievo osseo di quest’incavatura, in basso dal margine superiore del muscolo 
piramidale. Jones descrive colla massima precisione i rapporti di tale ernia: 
“ L’orifìzio del sacco erniario stava innanzi all’arteria iliaca interna ed alla 
vena, al disotto dell’arteria otturatrice e al disopra della vena omonima; il suo 
colletto era in avanti del nervo ischiatico, ed il fondo, alla parte esterna del 
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bacino, veniva ricoperto dal muscolo grande gluteo. Davanti, ina un po al di 
sotto del fondo del sacco, si aveva il nervo ischiatico; dietro di esso l’arteria 
glutea. Nella parte superiore, esso corrispondeva alle ossa, e sotto a lui stavano 
i muscoli e i legamenti del bacino 

Le altre osservazioni anatomiche sono tanto poco precise da non poter dii e, 
se l’ernia affetti sempre lo stesso tragitto o gli stessi rapporti. Senza prove 
ammise Wassilieff, poter nascere l’ernia ischiatica sotto il muscolo piramidale, 
fra il suo margine inferiore ed il piccolo legamento sacro-ischiatico, o dalla 
piccola incavatura ischiatica, fra i due legamenti sacro-ischiatici. Sembra tut¬ 
tavia indichi il caso di Papen che l’orifìzio di passaggio può stare più in basso 
e in dietro; in tal caso, “ l’apertura vedevasi al lato destro dell apertura dell ano, 

del coccige, e si stendeva in alto fino al sacro „. 

Secondo il volume, variabilissimo, dell’ernia, possiamo rintracciarvi una sola 

ansa del tenue (Jones) o quasi tutta la massa intestinale (Papen). Nei casi di 
Papen, Camper, Chénieux, l’ovaia, talora affetta da degenerazione cistica, stava 
rinchiusa nel sacco, e l’utero si inclinava verso l’orifizio erniario. 

Talora l’ernia ischiatica acquistò un enorme volume; nel caso di Papen, 
andava il tumore dalla natica al polpaccio, a guisa di bottiglia, con peduncolo 
ristretto. Altre volte, come nell’infermo di Lassus, esso offre una sporgenza 
oblunga, appiattita sotto il muscolo grande gluteo; infine esso può mancare 
affatto, come nei casi di Jones e Wassilieff. In tali condizioni, l’ernia, se non 
determina accidenti, non ci vien rivelata da nessun segno. Se si traduce con 
spiccato rilievo, possiamo stare dubbi, come nei casi di Lassus e Chénieux, fi a 
un’ernia ed un lipoma. In un’osservazione di Olivares, coesisteva un ernia ottu¬ 


ratrice coll’ischiatica. _ 

Fenomeni di strozzamento si osservarono nel caso di Jones, in cui tuttavia 

non si riconobbero la natura e la sede degli accidenti, e non si scoprì l’erma 
se non all’autopsia, e nel caso di Wassilieff. In questo non c’era tumore: all’au¬ 
tore parve bastante un dolore locale, molto circoscritto, all’unione del 7 3 su P e -; 
riore e dei 2 / 3 inferiori della linea ilio-trocanterica, coincidente coi sintomi di 
uno strozzamento, per affermare l’esistenza d'ernia ischiatica strozzata; fece a 
due riprese cessare gli accidenti una energica pressione sul punto doloroso. 

Se percepiamo un’ernia ischiatica, anche riducibile, torna indicato praticarne 
l’apertura e la cura radicale, come fece Chénieux. Se vi fossero accidenti di 
strozzamento, si tenti subito l’operazione, e la riduzione dell’intestino seguita 

dalla estirpazione del sacco e dalla sutura dell orifizio. 

Il punto doloroso, indicato da Wassilieff, aggiunto ai sintomi funzionali degli 
strozzamenti enterici, potrebbe bastare, anche mancando ogni tumore avvertito, 
per determinare la sede dell’intervento. Lo sbrigliamento, se è necessario, per 
causa dei rapporti del pedicello dell’ernia, dovrà farsi in fuori e in basso, sul 
muscolo piramidale, e quanto più possiamo allo scoperto. 
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CAPITOLO IX. 

ERNIE PERINEALI, VAGINO-LABIALI, VAGINALI 

ELITROCELI, EDROCELI 

Le ernie comprese sotto questi varii nomi sono poco conosciute, nè abba¬ 
stanza stabiliti ne sono i caratteri anatomici. Sembra tuttavia costituiscano 
soltanto varietà, od anzi gradi d’una sola specie di spostamento viscerale, Yernia 
del fondo cieco di Douglas. 


Garengeot, Mém. de VAcad. de Chir., t. II, p. 707. — Thoin, Précis d’opér. de chirurgie de 
Leblanc, t. II, p. 244. — Scarpa, Supplément au Traité des hernies, p. 118. — Astley Cooper, 
(Euvres chir., p. 360-870. — Smellie, Observations sur les accouchements, t. II, p. 171. — 
Jacobson, Grcefe und Walther’s Journ., Berlino, 1826. — Winckel, Pathologie der weiblichen 
Sexualorgane; Lipsia 1881. — Breisky, Deutsche Chir., Lief. LX. — Uhde, Arch. filr Teliti. Chir., 
t. IX, p. 1. — T. Gaillard Thomas, New-York med. Journ., 26 dicembre 1885, p. 705. — L. Ebner, 
Deutsche Zeitschrift filr Chir., t. XXVI, p. 48. — O. Zuckerkandl, lbid., t. XXXI, p. 590. — 
Winckler, Congresso medico di Berlino, 1890. 

Di tali varietà d’ernia, una sola, la perineale, notasi nei due sessi: però, 
come dimostrarono Gaillard Thomas e Zuckerkandl, essa per strettissimi rap¬ 
porti si collega a quelle producentisi verso gli organi genitali della donna. 


I. 

ERNIE PERINEALI 

Le ernie perineali, di cui Scarpa ed A. Cooper pubblicarono i primi esempi 
autentici, sono più frequenti neH’uomo che nella donna. Non debbonsi confon¬ 
dere colle ernie inguinali, che, accompagnando il testicolo in ectopia perineale, 
giungono fino alla regione perineale anteriore, seguendo la piega genito-crurale, 
come io ne osservai teste ed operai un caso. Dà loro accesso il fondo cieco di 
Douglas, il fondo cieco retto-vescicale nell’uomo, retto-uterino nella donna. Tali 
ernie, secondo Hebner, sarebbero d’origine congenita ; dipenderebbero dalla par¬ 
ticolare profondità che il fondo cieco peritoneale offre nell’embrione, disposi¬ 
zione studiata con rigorosa precisione da Kòlliker, da Breisky e da Zuckerkandl; 
sarebbero dovute all’anormale persistenza di questo cui di sacco, in cui s’impe¬ 
gnano per giungere al pavimento pelvico. 

S’impegnerebbe adunque l’intestino nel tragitto erniario sulla linea mediana; 
scendendovi più profondamente, esso devierebbe a destra o sinistra ; incontrando 
allora i piani muscolari chiudenti il bacino, l’ernia si varrebbe, per diventar 
superficiale, sia dell’interstizio fra il rilevatore dell’ano ed il muscolo ischio¬ 
coccigeo, sia di quello separante quest’ultimo dal costrittore dell’ano. Talvolta, 
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come notava Scarpa, il peritoneo verrebbe respinto dall’ernia attraverso le fibre 
dell’elevatore dell’ano; siffatto genere d’ernia pare si osservi nel cane. Avendo 
cosi varcato i piani muscolari del perineo, l’ernia compare lateralmente nel 
cavo ischio-rettale, ed offre nell’uomo due varietà: una anteriore, in cui il tumore 
ha sede fra l’ano e la radice dello scroto; l’altra posteriore, in cui sporge più 
o meno vicino al coccige. 

Nella donna, secondo Winckler, l’ernia perineale offre tre varietà corrispon¬ 
denti a tragitti distinti. Sorge la prima, anteriore, fra il costrittore della vulva 
ed il muscolo ischio-cavernoso; è un’ernia posteriore del grande labbro; la 
seconda, mediana , passa fra il costrittore della vulva ed il muscolo trasverso 
profondo del perineo; la terza, posteriore , si fa tra il rilevatore dell’ano ed il 
grande gluteo. Zuckerkandl notò sul peritoneo tappezzante la faccia posteriore 
del collo uterino, specie ai lati della linea mediana, uno stato reticolato che 
indicherebbe i punti deboli, in cui la sierosa è predisposta a dar luogo al citato 

spostamento. 

Se le ernie perineali dipendono per lo più da origine congenita, tuttavia la 
stitichezza abituale sembra abbia pure una certa parte nella loro comparsa. 
Nell’osservazione di Scarpa, in quella di Pipelet, 1 ernia erasi svolta in seguito 

a sforzo fatto colle gambe allargate. 

Venne notata qualche volta l’ernia della vescica al perineo; Pipelet (1) ed 
A. Cooper (2) ne riferirono ognuno un caso nell’uomo, e Verdier (3) nella sua 
Memoria SulVernia della vescica ne cita due esempi nella donna. 

Rare sono le osservazioni di ernie perineali; non ne sono adunque netta¬ 
mente definiti i segni. Nell’uomo vediamo ai lati dell’ano, ora verso la radice 
dello scroto, ora più vicino alla punta del coccige, un tumore molle riducibile, 
con impulsione, talvolta sessile, o peduncolato e piriforme (Scarpa). Se racchiude 
la vescica (Pipelet), possiamo osservare un certo grado di disuria, minzioni fre¬ 
quenti e poco abbondanti, e può l’infermo, per aiutar l’evacuazione delle urine, 
esser costretto d’esercitare una pressione sul tumore. In un fatto di A. Cooper, 

la vescica erniata al perineo conteneva un calcolo. 

Nel malato di Scarpa, insorsero accidenti di strozzamento, che spontanei si 
dissiparono. Quanto al fatto di Smellie, citato da Cooper, in cui una simile ernia 
s’infiammò, suppurò e si ruppe nel parto, esso è di cosi scura interpretazione 
da non potersene fare venni conto. Tentarono Pipelet e Scarpa d ovviare agli 
inconvenienti di queste ernie, applicando un cinto speciale, di cui si legge la 
descrizione nell’ opera di Scarpa. L’incomodo però di siffatti apparecchi, e la 
difficoltà d’ottenere mercè loro una contenzione certa, dovranno far loro pre¬ 
ferire l’operazione della cura radicale quando altre circostanze non ne contro¬ 
indicheranno l’esecuzione. 


(1) Pipelet, Métn. de VAcad. de Chir t. IV, p. 121. 

(2) A. Cooper, loc. citato, p. 366. 

(3) Verdier, Mém. de VAcad. de Chir., t. II. 
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IL 

ERNIA VAGINO-LABIALE 0 POSTERIORE DEL GRANDE LABBRO 

PUDENDA L HERNIA 

Si potrebbero certe ernie ischiatiche, come quella descritta da Papen, con¬ 
siderare quale un grado dell’ernia perineale; e l’ernia posteriore del grande 
labbro è in certo modo la forma da essa rivestita nella donna. Venne maestre¬ 
volmente descritta da Astley Cooper: “ Quest’ernia agevolmente si distingue 
dall’ernia inguinale ordinaria che scende pure nel grande labbro; infatti non 
ha comunicazione coll’anello inguinale e non determina veruna tumefazione nella 
parte superiore del grande labbro. Il tumore occupa quasi il centro di questo, 
e si estende al lato interno dell’ischio, nella cavità del bacino. Lo si percepisce 
come una palla nello spessore del grande labbro ; e, introducendo un dito nella 
vagina, lo sentiamo prolungarsi nella cavità pelvica, fra la vagina e l’ischio, 
verso l’utero, ove più non lo raggiungiamo „. Se l’ernia s’apre la via un po’ più 
in dietro e più lontano, arriva alla parte posteriore del grande labbro, sui lati 
della forchetta; fa prominenza allora e verso il perineo, e alla vulva e in avanti 
del retto. La prima forma corrisponde alla varietà perineale anteriore , descritta 
da Winckler; la seconda alla sua perineale mediana. 

Procede la suddetta ernia dal fondo cieco di Douglas, come ammette 
Zuckerkandl? Nasce forse da depressione del peritoneo alla parte anteriore del 
legamento largo, come suppose Stoltz? (1). Può avere ora l’una, ora l’altra ori¬ 
gine? Ciò non sapremmo asserire, mancando le prove anatomiche. Possiamo 
attestare però che essa nulla ha di comune colle ernie inguinali. 

Tali ernie in genere hanno il volume d’un uovo di piccione; sono sessili ed 
ovali, e d’altronde presentano tutti i caratteri delle ernie riducibili. 

Scarpa (2) cita, dopo Verdier, Méry, Curade, Bompard, molti casi d’ernie di 
siffatta specie racchiudenti manifestamente la vescica; e vi aggiunge un’osser¬ 
vazione personale. I disturbi prodotti dal tumore erano quelli da noi descritti 
ai cistoceli perineali. In un fatto di Hartmann da lui citato l’ernia vagino-labiale 
della vescica conteneva un calcolo. Questa specie di cistocele non dobbiamo 
confonderla più coi cistoceli vaginali che colle ernie inguinali. 

Facile per lo più è la diagnosi dell’ernia posteriore del grande labbro; mercè 
la libertà del canale inguinale, l’esplorazione della vagina, sul cui lato si nota 
il peduncolo, non la confonderemo con un’ernia inguinale della stessa regione. 
E neppure l’ernia otturatrice, sporgente verso il grande labbro, non si potrà 
confondere con un’ernia vagino-labiale, poiché la palpazione fa riconoscere affon¬ 
darsi il suo pedicello neH’allontanainento delle branche orizzontale e discendente 
dal pube;'offre inoltre caratteri speciali, come il segno di Romberg, toglienti 
ogni incertezza. La riducibilità dell’ernia vagino-labiale e gli altri ordinarii 


(1) Stoltz, Dictionnaire en 30 volumes, t. XXX, p. 466 (citato da Bérard). 

(2) Scarpa, Supplément , p. 142 e seguenti. 
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caratteri delle ernie ce la faranno distinguere dai tumori solidi e dalle cisti 
della ghiandola vulvo-vaginale o da quelle svoltesi a spese dell’estremità del 
legamento rotondo. 

Il cistocele posteriore del grande labbro si distingue dagli ordinarii cistoceli 
vaginali per la sede sua francamente laterale. Questa specie d’ernia possiamo 
contenerla solo mediante un apparecchio analogo a quello adoperato contro il 
prolasso del retto, o mercè un pessario; questo però ha da essere molto 
voluminoso. 


in. 

ERNIE VAGINALI E RETTALI. — ELITROCELI, EDROCELI 



L’ernia nascente da una depressione del fondo cieco di Douglas, invece di 
dirigersi alle parti laterali del bacino, di oltrepassare i muscoli del pavimento 
pelvico e di comparire al perineo 
o al gran labbro, può deprimere 
la parete vaginale posteriore o 
la rettale, o entrambe ad un 
tempo, e formare cosi un’ernia 
vaginale od una rettale, un eli¬ 
socele od un edrocele. 

Assai meno comune è tut¬ 
tavia l’ernia sporgente nell’am¬ 
polla rettale che la vaginale, e 
quasi si produce soltanto come 
complicazione di quest’ ultima, 
tranne che ne sia la causa un 
prolasso del retto. Zuckerkandl 
rappresentò chiaramente tale 
disposizione, informandosi ad un 
caso di Breisky. L’ernia di solito 
deprime la parte posteriore della 
vagina ; talora scorre sulle sue 
parti laterali ed ivi sporge nella 
cavità vaginale. 

L’ernia vaginale accennarono 


Fig. w 124. — Patogenesi degli elitroceli e degli edroceli (Zuckerkandl) — 
Ì1 fondo cieco di Douglas (D) anormalmente sviluppato sospinge 
avanti la parete vaginale posteriore V, e in dietro la parete anteriore 
delPampolla rettale A — U, vescica. 


dapprima Garengeot ed Hoin ; 

più tardi A. Cooper ne indicò nettamente l’origine dal retrofondo di Douglas, e 
ne determinò i sintomi. 

Quando il tumore sta ancora racchiuso nella vagina, sentiamo al tatto una 
sporgenza molle, riducibile, inserita sulla faccia posteriore o sopra una laterale 
di questo condotto. Il tumore si fa più depressibile nel decubito dorsale; più 
teso invece, se l’inferma si rialza. Ridottolo, una compressione col dito al disopra 
del punto d’attacco alla vagina gl’impedisce di riprodursi ; riappare invece appena 


18. — Tr. di Chir., VI, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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tolto il dito che lo manteneva ridotto. Nella tosse, negli sforzi, il tumore cresce 
pure di volume e tensione. 

Se è più voluminoso, il tumore si peduncola, ed esce dalla vagina; penzola 
allora fuori della vulva. Gaillard Thomas vide e raffigurò un caso, nel quale 
l’ernia vaginale toccava il terzo superiore della coscia. 

L’ernia cosi formata ha per invogli la parete vaginale, co’suoi varii strati, 
ed il foglietto peritoneale costituente il sacco erniario. Dalla parte del retto, 
quando ne protrude nella cavità per formare l’edrocele, essa presenta pure, 

come strati sovrapposti di fuori 
in dentro, le tre tonache dell’in¬ 
testino ed il sacco peritoneale 
che le spinge. 

Può l’ernia vaginale produrre 
alcuni accidenti; Petroniti (1) ri¬ 
ferisce l’osservazione di un’ernia, 
che s’infiammò e fu creduta un 
ascesso: l’incisione del tumore 
diede esito ad una massa d’epi¬ 
ploon gangrenato. In un caso di 
Young, citato da G. Thomas, ce¬ 
dettero alla tassi accidenti di 
strozzamento aventi sede nel¬ 
l’ernia. 

Possono le ernie vaginali farsi 
causa di distocia. Smellie (2) 
dovette praticar la riduzione del 
tumore, in un simile caso, per 

Fig. 125. — Edrocele (Zuckerkandl) — Il fondo cieco di Douglas (D), i 

disteso, sporge neU’ampolla rettale (A) e ne respinge la parete an- far SÌ die la testa S impegnasse 
teriore — V, vagina — U, vescica. . ~ . . . /rk \ • 

nella vagina, (lattai ( S) m ana- 
Ioga circostanza non potè avere lo stesso risultato; tuttavia, benché il tumore 
si tendesse e minacciasse rottura negli sforzi, potè compiersi senz’ accidenti 
il parto, normale fu il puerperio, e 1’ ernia più non si riprodusse. Infine, si 
commisero deplorevoli sbagli (4) ; si escise un’ernia vaginale, presa per un polipo 
uterino, mori l’inferma, e si rinvenne leso il colon trasverso e l’epiploon; in 
altro caso, citato da Gunz, si prese per un ascesso l’ernia vaginale e la si 
incise; la malata soccombette alla peritonite. 

Tali fatti dimostrano quanto importi fare la diagnosi dell’ernia vaginale; 
basterà per lo più pensare ad essa per evitare di non riconoscerla. I polipi 
uterini, le cisti, i tumori della vagina, il suo prolasso, non si confonderanno con 
essa tranne per errore di somma disattenzione; il cistocele vaginale ha sede 



(1) Petroniti, Gaz. méd., 1887, p. 424. 

(2) Smellie, Observation sur les accouchements, t. II, p. 176. 
(8) Gattai, Lo Sperimentale , agosto 1881. 

(4) Michelson e Lukin, Centralbl. fur Chir., 1879, p. 303. 
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sulla faccia anteriore della vagina, su cui non osserviamo ernie, e basterebbe 
per altro a rimovere ogni dubbio l'introdurre una sonda nella vescica. Ricono¬ 
sceremo il rettocele vaginale, più facile da confondersi con enterocele, mercè il 
tatto rettale permittente al dito di riuscire nel tumore vaginale. La palpazione 
rettale e la vaginale combinate faranno del pari notare gli edroceli. 

Garengeot, Arnaud ed altri chirurghi riuscirono coi pessarii a contenere ernie 
vaginali. Sono tali però la difficoltà del contenimento, gl’inconvenienti e i pericoli 
ai quali espongono siffatte ernie, che, se vi si prestino le condizioni d’età e di 
salute generale, dobbiamo preferire agli apparecchi la cura radicale. E da temersi 
cionullameno, non durino i risultati dell’operazione in causa dell’esca costituita 
per la riproduzione di un’ ernia dalla dilatazione del fondo cieco di Douglas. 
Potremmo forse, se sia molto voluminosa l’ernia, imitare l’esempio di Gaillard 
Thomas, che ne ridusse prima il contenuto, la rivoltò come un dito di guanto 
nella cavità addominale, poi mediante laparotomia andò in traccia del sacco 
invaginato nell’addome, e lo fissò ai margini dell'incisione addominale. 

1 casi di rottura della vagina con fuoruscita dei visceri addominali, specie 
dell’intestino, nella sua cavità, impropriamente annoverati fra le ernie trauma¬ 
tiche della vagina, costituiscono una lesione, nulla avente di comune colle ernie 
addominali vere e proprie. 


CAPITOLO X. 

ERNIE DELLA VESCICA 


Menzionata, dicono, da G. D.Sala sino dal 1520,1 ernia della vescica tu oggetto 
di moltissimi lavori nel xvm secolo. Blégny, Méry, G. L. Petit, Le Dran, 
Garengeot, Lafaye, Heister e Platner, Monro, Sharp ne pubblicarono osserva¬ 
zioni. Nel 1732 G. P. Divoux ne fece l’argomento della sua tesi inaugurale a 
Strasburgo, e nel 1753 comparve la Memoria di Verdier comunicata alla Reale 
Accademia di Chirurgia. I lavori moderni, da noi indicati, aggiungono poco alla 
notevole descrizione lasciata da questo autore sulle ernie vescicali. 


Verdier, Recherches sur la hernie ile la vessie ; Métti, de l Acad. roy. de Chir., t. IV, p. 3. 
- Kronlein, Arch. fiir Min. Chir., 1876, t. XIX, p. 420. - Ch. Leroux, Reme mens. de Méd. et de 
Chir., 1880, p. 367. — De la Barrière, Tesi di Parigi, 1881. — Duret, Tesi d’aggreg. di Parigi, 
1883,’ p. 31. — Ebner, Deutsche Zeitschr. fiir Chir., 1887, t. XXVI, p. 48. — Monod e Delage- 
nière, Revue de Chir., 1889, t. IX, p. 701. - 0. Guelliot, Congresso francese di chirurgia, 
9 ottobre 1889. — Hedricii, Gaz. méd. de Strasbourg, 1° gennaio 1890. — Thiriar, Gazette hebd., 
1890, n. 35, p. 411. — Paul Gueterbock, Deutsche Zeitschr. fiir Chir., 1891, 3 e 4, p. 296. 
G.-Cn. Ade,’ Centralbl. fiir Chir., 1891, n. 12, p. 248. - M. Hache, art. Vessie, del Dici, encyl. des 
Se. méd., p. 278. — Pilz, Wien. Min. Wochenschr ., 1891, n. 19. — Postempski, Riforma medica, 

4 giugno 1891. 

Riserbiamo il nome di ernie della vescica ai casi, in cui l’organo sta rac¬ 
chiuso in un’ernia ordinaria; non comprenderemo quindi sotto quell appellativo 
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nè le estrofie vescicali, che a rigore si potrebbero considerare quali ernie con¬ 
genite del serbatoio urinario, nè il prolasso della parete vescicale dall’aretra 
(Streubel, Winckel), nè il cistocele vaginale. 

Salvo un fatto unico (Lichtheim), descritto come ectopia della vescica senza 
divisione delle sue pareti, e che sembrava consistesse in un’ernia della vescica 
alla linea alba, ed un caso analogo e non meno oscuro di Le Dran, le ernie 
della vescica si possono ridurre a quattro specie di spostamenti, di cui tre rara¬ 
mente osservati: sono le ernie perineali, le ernie crurali della vescica e le ernie 
otturatrici della vescica; l’ernia inguinale della vescica o cistocele inguinale è molto 
più comune. 

Yerdier riferisce, secondo Méry e Curade padre, 2 casi, in cui la vescica, 
sforzando alcune fibre dei rilevatori dell’ano, formò un tumore ai perineo alquanto 
lateralmente. Hache raccolse 3 altre osservazioni dovute ad Hartmann, Burns, 
Rognetta, nelle quali la vescica, passando per una smagliatura del pavimento 
pelvico, venne a sporgere nella parte posteriore del grande labbro. Pipelet il 
giovane, Astley Cooper e Jacobson osservarono fatti analoghi nell’uomo. 

Fischer e Pimbet indicarono la presenza della vescica in un’ernia otturatrice. 

Quanto ai cistoceli, sorgenti dall’anello crurale, alle classiche osservazioni 
di Levret e Simon riferite da Yerdier possiamo aggiungere due fatti recenti, 
pubblicati da Gueterbock e Aue; l’ultimo caso soltanto apparteneva ad un 
maschio. Verdier accenna pure un esempio di ernia crurale doppia della vescica 
osservato in un uomo da De la Porte. 

Ci occuperemo sovra tutto dei cistoceli inguinali nella descrizione seguente; 
la più parte dei caratteri loro assegnati si applicano eziandio ai cistoceli peri¬ 
neali, crurali ed otturatori. 

A. Anatomia patologica e modo di sviluppo. — Il tumore erniario rac¬ 
chiudente la vescica si presenta con una costituzione varia assai secondo i casi. 

a) Può la vescica erniata essere affatto sprovvista di rivestimento peri¬ 
toneale, e però di sacco erniario; corrisponde allora la sua parete muscolare 
direttamente agli invogli esterni; aderisce spesso alla fascia trasversale che la 
ricopre. Nel più dei casi, raggiunge la parte del serbatoio urinario, travolta nello 
spostamento solo un piccolo volume. 

b) Può anche la vescica presentarsi direttamente sotto gl’invogli esterni 
dell’ernia senza venir contenuta in un sacco propriamente detto; ma, venendo 
a sua volta attratta nello spostamento la sua superficie peritoneale, dietro di 
essa od a lato scorgiamo un sacco costituito dalla sierosa, sacco che può rac¬ 
chiudere intestino od epiploon. 

c) Aprendo il sacco di un’ernia intestinale od intestino-epiploica, ne 
notiamo, in altri casi, convessa la parete posteriore sollevata dalla sporgenza 
che forma la parte erniata della vescica; questa adunque non corrisponde al 
sacco se non per parte della sua superficie, sola rivestita dalla sierosa (Krònlein, 
Berger). 

d) Infine, in un caso finora unico, pubblicato da Leroux, la vescica costi¬ 
tuiva un rialto peduncolato libero da ogni parte, e dappertutto ricoperto dal 
suo invoglio sieroso, nella cavità di un sacco erniario completo. 


Ernie della vescica 


277 


Nei casi d’ernia vescicale sprovvista di sacco, la faccia antero-laterale del 
serbatoio urinario è travolta nello spostamento; quando sia fornita di rivesti¬ 
mento sieroso piu o meno completo, un’intera faccia laterale, talora il vertice, 
infine la vescica in quasi tutta la sua estensione e fin presso il suo basso-fondo 
(Leroux, De Laraberie), prendono parte nella costituzione del tumore. 

11 serbatoio urinario, così attratto, subì un’inflessione laterale; l’uraco ne 
segue il vertice nello spostamento, quando questo sia compreso nell’ernia; non 
vi si notarono mai gli ureteri. 

In genere, è assottigliata la parete vescicale compresa nell’ernia, e sovente 
ha perduto, almeno in apparenza, la sua costituzione muscolare; sembra allora 
formi la porzione erniata un semplice diverticolo, una specie di cella del ser¬ 
batoio urinario (Pilz). La stessa capacità vescicale è sovente aumentata, e tutto 
l’organo offre una flaccidezza con assottigliamento delle pareti, e le lesioni di 
quanto Guyon teste descrisse col nome di prostatismo vescicale. 

Già Verdier notava l’abbondante grasso ricoprente l’organo spostato; Monod 
e Delagenière insistettero su tale accumulo di tessuto adiposo, formante alla 
superficie dell’ernia vescicale dei veri lipoceli; essi attribuirono una parte spe¬ 
ciale a siffatti lipomi erniarii nel modo di produzione di queste ernie. Thiriar 
pure, sopra 11 osservazioni di ernie vescicali, vide 4 volte questi lipoceli. 

La capacità della parte di vescica compresa nelbernia sta in rapporto col 
suo volume; la comunicazione che l’unisce al rimanente serbatoio urinario, vario 

secondo i casi, può venir quasi obliterata. 

L’ernia vescicale racchiude talora dei calcoli. Stalpart van de Wiel citava 
due osservazioni di pietre che s’aprirono la via dall inguine; G. L. I etit ìifen 
la storia d’un uomo affetto da ernia vescicale, nel quale sentivansi nell’ernia 
parecchi calcolini rotondi, che si potevano far rientrare nel ventre, e che più 
tardi uscirono dall’uretra. Osservazioni di Gross e Percival Pott ricordano del 
pari questa complicazione, che può diventar causa d ostruzione opponentesi al 
sospingimento nella cavità vescicale propriamente detta dell’urina contenuta nel 

diverticolo erniato. 

Poco d’altronde sappiamo sui rapporti delle ernie vescicali cogli anelli e 
colle fossette inguinali; le connessioni loro col cordone spermatico sono in genere 

molto lasse. 

Cause predisponenti delle ernie vescicali sono quelle aumentanti la capacità 
del serbatoio vescicale, e determinanti assottigliamento delle pareti; tengono il 
primo posto le lesioni consecutive all’ipertrofia della prostata, quantunque se ne 
esagerasse l’influenza. Bisogna aggiungere, in certi casi, una grossa erma ingui¬ 
nale con larga dilatazione degli anelli, e lo stabilirsi di aderenze fra l’epiploon 
e il sommo della vescica. Vi vanno più soggetti gli uomini che le donne, almeno 
per quanto ha tratto alle ernie inguinali; sembrano invece più frequenti nella 

donna che nell’uomo le ernie perineo-vescicali e crurali. 

Quanto al meccanismo della loro produzione, distingueremo le ernie vescicali 

primitive dai cistoceli consecutivi. 

È primitiva quell'ernia, in cui la vescica s’impegna la prima nel tragitto 
erniario. Monod e Delagenière emisero l’opinione che, vi penetri sulle prime la 
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parete anteriore, sprovvista di peritoneo e carica d’adipe; il tumore erniario 
per loro è prima un lipocele; l’ernia successiva della vescica è preparata ed 
agevolata dall’ernia grassa. 

Crescendo lo spostamento, si lasciano attrarre a loro volta le porzioni di 
vescica ricoverte dal peritoneo; donde la formazione di un sacco peritoneale 
contiguo all’ernia vescicale. 

L’ernia vescicale consecutiva vien dapprima costituita da un’ernia inguinale 
ordinaria; la locomozione del peritoneo, che prende parte alla formazione del 
sacco, vi attrae la parete vescicale; e per tal modo si costituiscono le ernie 
vescicali consecutive per scorrimento. Altre volte, può la vescica floscia e rilas¬ 
sata impegnarsi dalla sommità nell’orifìzio del sacco erniario, come qualunque 
altro viscere ; ciò pare sia avvenuto nel caso di ernia vescicale per capitombolo 
citato da Leroux, in cui la vescica era provvista di completo rivestimento peri¬ 
toneale; le aderenze dell’epiploon alla vescica (Leroux, Berger) possono avere 
azione determinante su questa specie di spostamento. Le ernie vescicali pri¬ 
mitive corrispondono alle due prime categorie della classificazione anatomica 
data; alle due ultime le ernie vescicali consecutive. 

B. Sintomi e diagnosi. — Un tumore teso e fluttuante, quando la vescica 
erniata è piena di urina; molle, floscio, di consistenza membranacea, quando è 
vuota; tali i caratteri fisici delle ernie della vescica quando non siano queste 
celate da un’ernia intestinale od epiploica, o quando non le faccia il loro pic¬ 
colo volume confondere con una semplice ernia adiposa, od anche con un’ernia 
qualunque. 

Ben altra importanza hanno i sintomi funzionali; gli autori accennano disturbi 
dell’evacuazione delle urine, più forti quando l’ernia è fuori; tenesmo o riten¬ 
zione di urina, talvolta ematurie leggiere; Petit ed altri chirurghi videro ammalati 
non poter mingere se non col comprimere fortemente l’ernia. Certo il fenomeno 
più caratteristico è quello appellato minzione in due tempi; l’infermo svuota la 
vescica spontaneamente o colla sonda; vuoto il serbatoio urinario, se compri¬ 
miamo il tumore erniario, osserviamo la nuova evacuazione di maggior o minore 
quantità di urina. Infine, una iniezione spinta dal catetere col distendere l’ernia 
vescicale determinerebbe aumento di volume dell’ernia. 

Grande importanza avrebbero questi segni, se li si notassero nel più dei 
casi; Monod e Delagenière, Gueterbock, Thiriar, che minutamente analizzarono 
i fatti, dimostrarono doversi però sottrarre molto alla descrizione un po’ troppo 
assoluta di Verdier. Spesso l’ernia vescicale non si distingue per nessun pre¬ 
ciso carattere da una qualsiasi ernia difficilmente riducibile o parzialmente 
irriducibile. 

A due ordini spettano gli accidenti, ai quali van soggette le ernie vescicali ; 
ora sono accidenti di vero strozzamento nell’ernia intestinale che le addoppia; 
lo strozzamento allora segue per lo più un lento decorso; pare tuttavia possa 
la vescica erniata diventare essa stessa sede, se non di strozzamento, per lo 
meno di una specie di intasamento , di cui Sue pel primo pubblicò un esempio. 
In tal caso, non avvi di solito interruzione delle evacuazioni gassose e del corso 
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delle feci; i sintomi funzionali, quali vivi dolori, singhiozzi, vomiturizioni, scom¬ 


paiono dopo un più completo svuotamento della vescica. Quando 1 ernia vescicale 
racchiuda calcoli, li possiamo talvolta riconoscere colla palpazione. 

Riassumendo, il più delle volte, rivelasi l’ernia vescicale soltanto nel corso 
di un’operazione di chelotomia o di cura radicale; la ferita cioè della vescica 
erniata fa riconoscere la natura dell organo spostato. Tale accidente avvenne 
a Lucas-Championnière in due casi, a Berger, a C. Monod, a Gueterbock, Aue, 
Thiriar; Kronlein ebbe la somma ventura di riconoscere il tessuto muscolare 
della vescica nell’inciderlo, e si fermò in tempo. Quasi sempre allora si apri In 
vescica, credendo si trattasse del sacco erniario o di un secondo sacco contiguo 


al primo, quando già si era inciso questo (a). 


(a) [Gli accidenti capitati a coloro che si imbatterono in ernie vescicah non devono essere 
di facile scusa per chi abbia da trovarsi ancora in presenza di cistoceli ; devono anzi ammae¬ 
strarci a procedere colle massime cautele, e ricordarci che in ogni operazione di chelotomia 
abbiamo da fare con organi dilicati, che non si devono ferire impunemente: conviene quindi 
andare operando colla ispezione rigorosa di ogni strato da recidersi, abbandonando la fallacia 
deo-li invogli prestabiliti, i quali invece variano per ogni ernia, e ricordando, come insegna 
il Treves, che il tempo della “ libera lancia „ coU’irresponsabilità dei brillanti operatori, in 
Chirurgia è finito, per far posto alla “ grandezza delle minuzie „. Procedendo con attenzione 
sarà facile notare il tessuto adiposo fittamente aderente ad una saccoccia muscolare vuota e 
floscia o distesa da liquido, la cui ispezione e palpazione non può lasciar dubbio tra sacco 
peritoneale e vescica urinaria. Nei casi soltanto di ernia per capitombolo ci troveremo in 
presenza di un sacco peritoneale, dentro al quale sarebbe altrettanto facile riconoscere il 
viscere. I casi di ferita involontaria della vescica non devono quindi essere piu frequenti ( i 
quelli di ferita dell’intestino erniato, e come non sapremmo capire la proposta della resezione 
della increspatura di un intestino erniato solo parzialmente, così non possiamo capacitarci 
alla proposta del Monod, di resecare la vescica erniata. Certo il Berger e troppo generoso 
ritenendo semplicemente come troppo ardita tale proposta, che si potrebbe appena mettere 
avanti in casi specialissimi di gavoccioli patologici e quasi segregati dal resto dell oigano. 
Ed in tali.casi converrebbe ricordare che se l’urina non 'e acida, sara difficile ottenere cica¬ 
trizzazione per primam. , . . , , 

Quanto a sintomi, a volte possono essere mascherati da sintomi di un ernia intestinale 

concomitante, oppure possono sfuggire ad un interrogatorio non abbastanza minuto. 

Così in un caso (uomo di 42 anni), che il Novaro operava quest anno per fenomeni di 
infiammazione di ernia inguinale destra incarcerata, trovò subito di contro all orifizio esterno 
del canale inguinale una massa adiposa, che spingeva davanti a sè m massa il funicolo, e dal 
centro della quale trovavasi la vescica : tale ernia era contornata sul lato esterno dai vasi 
epigastrici, all’infuori dei quali faceva a sua volta ernia il tenue, incarcerato nel suo sacco 
I P due visceri riconosciuti così colla dissezione metodica furono ridotti ed il canale ricostituito 

SeC po d c°o tempo'dopo mi venne fatto di operare nella stessa Clinica un uomo di 60 anni 
che si presentava perchè sofferente di un tumore manifestatosi, a quanto diceva, pei la pii 
volta la sera prima, alla regione crurale, con dolori e vomito. Alla incisione trovai m mezzo 
al lipoma erniario ed aderente ad esso un gavocciolo della vescica strozzato nel canal crurale 
destro- conteneva poco liquido che dopo sbrigliato il cingolo strozzante rientro senza gor¬ 
goglio, e l’ernia stessa si ridusse mentre si praticava una iniezione con un catetere mw» 
ChLi il canale secondo Novaro, e solo dopo svegliato l’operato potei accertarmi di ques 
S fitti importanti per la eziologia e la diagnosi del cistocele : che prima di avvertire il 
tumore erniario il mLto aveva dovuto eseguire lavoro faticoso in condizioni da stare alcune 
!" 2 solito senza urinare, e che, dopo avvertito il tumore, «««. bisogno di mingere 
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C. Trattamento. — L’ernia veseicale, dolente e per lo più irriducibile, non 
puossi efficacemente contenere coi cinti; bisogna sottoporla alla cura radicale, 
liberare le aderenze unenti la vescica ai piani fibrosi che la ricoprono, estirpar 
il lipoma erniario se ce, ridurre l’organo e chiudere il tragitto colla sutura. 
Monod consiglia di praticare l’estirpazione della parte della vescica contenuta 
nell’ernia, di riunire il resto e ridurre; tale pratica però, accrescente i pericoli 
inerenti all’operazione, ci pare troppo ardita per ricorrervi. 

Dicemmo, sovente non riconoscersi la partecipazione della vescica allo spo¬ 
stamento, se non nel corso stesso dell’operazione; sorgono in questo istante 
gravi difficoltà d interpretazione. Allorché l’ernia è sprovvista di sacco, pos¬ 
siamo prendere la sporgente vescica pel sacco erniario o pel cieco o colon; se 
non ci tolgono i dubbii il cateterismo e le iniezioni vescicali, non s’indugi ad 

api ii fi ancamente la cavità peritoneale per stabilire i rapporti dei visceri 
coll’ernia. 

Se nel corso dell operazione si ferisce la vescica, praticheremo tosto la sutura 
della perforazione. Sovente, si produce consecutiva una piccola fistola urinaria, 
che guarisce da sé in poco tempo (Berger). 


molto più frequente dell’abituale , con esacerbazione del dolore nella regione dell’ernia durante 
la minzione. Il vomito pertanto non restava se non fenomeno riflesso, e di importanza secon¬ 
daria. Per mera coincidenza, non essendosi ritardata V operazione, V alvo era stato chiuso 
durante il tempo dello strozzamento. Dopo l’operazione, la minzione tornò regolare. 

Intanto vediamo anche in questo caso, il fatto verificato in molte ernie vescicali (Boeckel, 
Monod, Aue, Postempski) che il liquido iniettato in vescica non distende la parte erniata: nel 
caso nostro la vescica distendendosi retrasse a se il gavocciolo ancora afflosciato. Bisogna 
quindi guardarsi dal fare come Aue e Postempski, che incisero l’organo perchè non lo vede¬ 
vano modificato col cateterismo e furono edotti dell’errore dalla fuoriuscita dell’ urina. Nep¬ 
pure crediamo necessario di appigliarci come semplice mezzo diagnostico a quello che fecero 
Monod, Kummel-, e che sostiene il Lejars in un suo studio sulle ernie vescicali (Revue de 
Chirurgie , nn. 1 e 2, 1893), di estendere il taglio tanto da avere un’ernio-laparotomia; tanto 
meno faremmo come Aue, che dopo aperta la vescica erniata dal canal crurale, fece la lapa¬ 
rotomia per constatare il difetto di comunicazione col peritoneo, e lasciò la ferita veseicale 
guarire da se! 

11 Lejars afferma che alle volte la diagnosi (nell’assenza delle bizzarrie e delle irregolarità 
della minzione) è resa difficile dal difetto del lipoceleprevescicale , cui ritiene importante quale 
organo rivelatore, e dice che in tali casi il sacco aderisce sempre all’indentro ed in dietro per 
una placca molliccia, da cui si scolla molto difficilmente (Thiriar, Boeckel). Pure allora egli 
propende per la dottrina del Monod e di Delagenière, che vogliono decorticare la vescica, 
aprirla, esplorare, resecare, suturare, e conchiude che l’importante si è di fare una buona sutura 
su tessuto sano. Non è più logico invece il pensare che la vescica non si deve punto decor¬ 
ticare da quello che non è più sacco da recidere, ma semplicemente peritoneo di rivestimento 
impegnatosi per scorrimento lungo il canale erniario? Non è quindi forse assai più impor¬ 
tante ridurre il viscere e chiudere il canale in modo regolare, che non il lasciarci andare ad 
una mutilazione che finora diede circa il 30 % di morti (per quanto alcuni forse non impu¬ 
tabili esclusivamente all’operazione), ed il 77 °/ 0 di fistole chiuse in tempo più o meno lungo, 
malgrado la sutura, e quindi esponenti, come avvenne al Lejars stesso, alla recidiva dell’ernia? 

(D. G.)]. 
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CAPITOLO XI. 

ERNIE DEGLI ORGANI GENITALI DELLA DONNA 

Si osservò, in ernie poste nelle più diverse sedi, la presenza delle ovaie, delle 
tube Fallopiane, delFutero, che vi possono apparire simultanei o separati. Le 
ernie contenenti questi organi hanno caratteri particolari da doversi studiare 
a parte (1). 


I. 

ERNIE DELL’OVAIA 

L’ernia dell’ovaia ( ovariocele , od ovarioncia) l’avrebbe intravveduta Sorano di 
Efeso; tuttavia nel 1813 soltanto ne fece Deneux oggetto di studio completo. 
D’allora in poi, crebbero le osservazioni ed i lavori riferentisi a quest’affezione ; 
il più completo è certo la Memoria di Puech nel 1879, pubblicata negli Annales 
de Gynécologie. 


Loumaigne, Tesi di Parigi, 1869. — Franck Hamilton e Terry, Bellevue hosp. Reports, 1870, 
p. 159. — Englisch, Oesterr. med. Jarhb 1871, Heft III, p. 335. — Wibaille, Tesi di Parigi, 1874. 
— Puech, Ann. de Gynéc., 1878, p. 321 e 1879, p. 401.— Lejars, Gaz. des hóp., 3 agosto 1889, p. 804. 

I. Caratteri anatomici. — Rinveniamo per lo più l’ovaio nelle ernie inguinali; 
Puech annoverò 88 osservazioni di tale spostamento, mentre raccolse soli 14 
casi di ernia crurale dell’ovaio. Osservarono l’ovaio in una ernia otturatrice Rust, 
Chiene, Blasina, Kiwisch e Picqué. Falsamente si considerò un’osservazione da 
noi citata di Papen come esempio di ernia ischiatica dell’ovaio; quest’organo, 
benché vicino all’orifìzio erniario, non era contenuto nel sacco. 

Nelle ernie inguinali, in cui più specialmente dobbiamo studiare tale spo¬ 
stamento, può l’ovaio essere solo, o accompagnato dalla tuba ed anche da un 
corno di utero bifido. La coesistenza invero di anomalie degli organi genitali, 
specie dell’utero, è uno dei caratteri comuni alle ernie inguinali delle ovaie, 
avendone Puech raccolto 33 casi; questo genere di ernie coincideva in 4 casi 
con utero unicorno o bicorno, 13 volte con ermafroditismo femminile, 16 con 
mancanza o stato embrionario dell’utero. 

Ha per altro l’ernia dell’ovaio un completo sacco erniario; anche nei casi, 
in cui non l’accompagna un’ ernia della tuba corrispondente o d’un corno del¬ 
l’utero, viene il fondo di quest’ultimo attratto dalla parte ove ha sede l’ernia, 

(1) Comprendiamo sotto questa denominazione le ernie soltanto, racchiudenti gli organi 
spettanti all’apparecchio genitale profondo della donna; le ernie manifestantisi alle parti geni¬ 
tali esterne, ernie del grande labbro, ernie del canale di Nuck, vennero studiate fra le ernie 
inguinali e perineali. 
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più alto ne è il collo che nello stato normale, e sembra Finterò organo abbia 
subito un movimento d'inflessione o di torsione in avanti già descritto da Lassus. 
Può il sacco, oltre l'ovaio, racchiudere intestino ed epiploon. 

Sovente doppia è l’ernia inguinale dell’ovaio; Puech ne indicò 28 esempi; 
nel più dei casi, s’aveva uno stato embrionario dell’utero, o questo mancava. 
L’ernia, se unilaterale, ha sede a sinistra più che a destra. L’ernia crurale invece 
dell’ovaio si nota quasi sempre da un sol lato; l’unico esempio di ernia cru¬ 
rale doppia dell’ovaio la pubblicò Otte (1). Per eccezione soltanto le ernie 
crurali dell’ovaio contengono la tromba o parte dell’utero; il solo fatto di questo 
genere fu riferito da Gf. Cloquet, e si vede nell’atlante di Boivin e Dugès. 

Talora sano e scevro d 'aderenze è l’ovaio contenuto nelle ernie; in casi di 
strozzamento o infiammazione dell’ernia, è tumefatto e presenta spesso nel 
parenchima versamenti sanguigni; ne uniscono la superficie al sacco adesioni 
flogistiche recenti, non tuttavia costanti. 

Come il testicolo ectopico è sede di frequenti degenerazioni, così l’ovaio 
compreso in un’ernia viene sovente colpito da varie alterazioni patologiche, di 
cui Lejars raccolse molti esempi nel suo lavoro sui neoplasmi erniari. La più 
frequente è la degenerazione cistica, di cui Englisch riferì 5 casi sopra 38 osser¬ 
vazioni d’ernie dell’ovaio; enorme può essere il volume del tumore e sorpassare 
quello di una testa di fanciullo (Cazati). Lallement riferisce un’osservazione di 
cisti idatica; Deneux, Balling, Verdier videro cisti dermoidi; Sonnenburg, un 
adenoma cistico; Bardenheuer, un angiosarcoma; Papen, Guersant osservarono 
invasi dal cancro gli ovai enfiati, quest’ultimo autore anzi in un bimbo di tre anni. 

Non sempre però l’ovaio enfiato vien modificato nei suoi caratteri anato¬ 
mici e nel suo funzionamento. Osservazioni di Wiederstein, Olshausen, Rizzoli, 
Handy, Beigel, dimostrano non impedire tale genere di spostamento nè la pos¬ 
sibilità di fecondazione, nè il compiersi della gravidanza, nè il terminarsi del 
parto. In un caso di Werth, in cui l’ernia delle ovaie era complicata di parec¬ 
chie anomalie dell’apparecchio genitale, le ovaie enfiate presentavano follicoli 
di Graaf allo stato maturo e corpi gialli. 

Puech, fondandosi sopra un’osservazione di Léger di Goney, ammette che 
l’ernia dell’ovaio espone le donne affette alle gravidanze estrauterine ; tale opi¬ 
nione però ci sembra poggi sovra erronea interpretazione dei fatti, specie di 
quello or ora citato. 

IL Modo di produzione e cause. — Le ernie inguinali dell’ovaio sono 
spesso congenite: ciò risulterebbe non solo dal preciso periodo della loro com¬ 
parsa, in certi casi, ma dalla frequentissima coesistenza di anomalie dell’appa¬ 
recchio genitale. Schmitz (2) osservò ernie ovariche in due bimbe di pochi mesi, 
della stessa famiglia; tali ernie erano senza dubbio congenite. 

Non conveniamo • d’altronde con Puech, che, senz’altre prove, ammette, sopra 
88 ovarioceli inguinali, 54 d’origine congenita, 17 dubbii e 17 sole ernie acci- 


X. 


(1) R. Otte, Berliner Min. Wochenschrift, 1° giugno 1887, p. 435. 

(2) Schmitz, Saint-Petersb. med. Woch ., 1885, n. 4. 
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dentali. Deneux, per spiegare la loro produzione e la discesa dell’ ovaio verso 
il grande labbro, invocava l’azione dei fasci di fibre lisce, che farebbero, anor¬ 
malmente, per l’ovaio la parte presa dal gubernaculum testis nella migrazione 
del testicolo. Per quanto ingegnosa sia tale considerazione, dobbiamo stimarla 
una semplice ipotesi. 

Le ernie acquisite dell’ovaio sono certo favorite dall’esistenza anteriore di 
gravidanze. Le ricerche di Conrad (1) sull'eccessiva mobilità di quest’organo 
nelle donne che partoriscono, ci spiegano come esso possa procidere nel sacco 
di un’ernia inguinale o crurale; può pure venir trascinato dal peritoneo che lo 
ricopre, essendo a poco a poco attratta la parte corrispondente del legamento 
largo nell’ernia pel crescente sviluppo del sacco erniario. Le ernie dell’ovaio 
cosi prodotte sono adunque vere ernie da scorrimento, analoghe alle ernie del 
cieco, della S iliaca e della vescica, ed assumono quello speciale modo di ade¬ 
renze, sul quale già a lungo insistemmo. 


III. Sintomi e accidenti. — L’ovarioncia inguinale e crurale si presenta coi 
caratteri delle ernie di tali regioni. Ora il tumore è riducibile, ora irriducibile: 
nel primo caso, si respinge piuttosto che non si riduca l’ovaio nel tragitto 
erniario, e basta per lo più, a farlo di nuovo uscire, una pressione esercitata 
sul ventre, vicino all’orifizio erniario. 

La palpazione fa riconoscere un corpo regolarmente arrotondato, a superficie 
liscia, scorrevole sotto le dita, con pedicello che s’impegna nel canale erniario. 
Tale corpo può venir celato dalla presenza di intestino o di epiploon nel sacco 
erniario. Le pressioni su questo corpo vi destano una sensibilità squisita e 
speciale, secondo certi autori. Nel movimento menstruale, si rigonfia il tumore, 


se n’ aumenta la sensibilità, ed anzi esso diventa sede di dolori spontanei: sovente 
queste periodiche modificazioni sono accompagnate da disturbi dismenorroici. 


Il tatto vaginale, congiunto alla palpazione del tumore, fa riconoscere un carat¬ 
tere importante, su cui Puech molto insistette; il collo uterino è più alto che 
allo stato normale, deviato in senso opposto all’ernia; ed i moti impressi al 
collo dal dito introdotto nella vagina si trasmettono all’ovaio nell ernia. 

Vanno le ernie dell’ovaio soggette ad accidenti riferibili a vero strozzamento; 
ne è la causa ordinaria la costrizione esercitata sull ovaio spostato dal colletto 


del sacco (E. Boeckel) (2) o da una briglia fibrosa sporgente nel sacco (Balleray (3). 
I sintomi olferti dal malato sono piuttosto fenomeni dolorosi e flogistici che 
quelli di un’occlusione intestinale; in genere non osserviamo completo arresto 
delle emissioni gassose e delle feci; tali accidenti perciò vennero confusi colla 
infiammazione di un epiplocele. 

Non si vide mai la gangrena dell’ovaio strozzato susseguire a questi stran¬ 
golamenti; ma in un fatto comunicato da Courty la peritonite, esordita nel sacco 
erniario, attinse il ventre e determinò la morte. Suscettibili però di spontanea 


(1) Conrad, Corresp.-Bl. far Sckweizer Aerzte , 1885, n. 5, p. 110. 

(2) Lenz \Gaz. med. de Strasbourg, 1882, n. 9. 

(8) Tu. Balleray, Amcr. Journ. of thè med. Se., ottobre 1877. 
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risoluzione sono questi accidenti, esagerazione soltanto di una delle crisi perio¬ 
diche congestive, manifestate dall’ovaio erniato nel periodo menstruale. 

Può farsi la diagnosi delle ernie dell’ovaio, appoggiandoci sulle variazioni 
subite dal tumore nel periodo menstruale, sullo speciale carattere della sua sen¬ 
sibilità, sullo spostamento dell’utero notato colla palpazione vaginale, sulla tras¬ 
missione al tumore dei movimenti impressi al collo uterino dal dito introdotto 
nella vagina, infine sui caratteri fisici stessi dell’ovaio, che non si potrebbe 
confondere se non con una cisti del canale di Nuck. 

Sono frequenti tuttavia gli esempi d’errore causati dalle ernie dell’ovaio: 
Percival Pott e Lassus credettero a ganglii infiammati; Guersant a cisti del 
grande labbro; Liicke ammise un lipoma. Quando l’ovaio compreso nell’ernia 
è pure sede di tumore, degenerazione cistica od altro, non possiamo stabilire la 
diagnosi prima dell’operazione. 

IV. Trattamento. — L’ernia dell’ovaio è dolorosa, incomoda per la paziente; 
sopporta male la pressione del cinto, e la si deve dunque, appena riconosciutane 
la presenza, sottoporre all’operazione. Aperto il sacco, si riduce l’ovaio, e si 
escide quanto meglio si può il sacco; di poi si completa l’operazione mediante 
accurata sutura del tragitto. 

In caso di minacciosi accidenti, procedesi come per l’operazione della che- 
lotomia; solo punto contestato è la via da tenersi per l’ovaio strozzato. Dob¬ 
biamo ridurlo, dopo avere sbrigliato l’agente comprimente? Non vai meglio 
esciderlo? Tale ultimo partito adottarono di recente Boeckel, Otte, Pollard (1) 
in casi di intense lesioni infiammatorie dell’ ovaio. Tanto meno esiteremo a 
ricorrervi, quanto più le donne saranno in età vipina alla menopausa. 


II. 

ERNIE DELLA TUBA 

Poco diremo delle ernie della tuba Fallopiana. Questa, nelle ernie inguinali 
in cui per lo più la si rinviene, accompagna di solito l’ernia dell’ovaio e quella 
dell’angolo corrispondente dell’utero. Più rare le ernie crurali della tuba; se ne 
citano però alcuni esempi, come quelli pubblicati da Lentz (2) e Brunner (3); 
in tali casi, la tuba occupava sola la cavità del sacco. Può la tromba erniata 
presentare diverse lesioni patologiche; in un caso di Dolbeau (4), essa era cistica; 
nel fatto di E. Boeckel citato da Lentz era accompagnata da una cisti dell’or¬ 
gano di Rosenmuller. 

Meno ben definiti di quelli dell’ernia ovarica sono i caratteri cimici dell’ernia 
della tuba; il tumore irriducibile non dà alla palpazione veruna sensazione 

(1) B. Pollard, The Lancet , 27 luglio 1889. 

(2) Lentz. loc. citato. 

(8) C. Brunner, Beitriige zur klin. Chir., 1889, t. IV, p. 81. 

(4) Dolbeau, Bull, de la Soc. anat., 1854. 
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caratteristica; forse presenta gli stessi fenomeni di congestione periodica del¬ 
l’ovaio; certo pure, viene accompagnata da deviazione dell’utero analoga a quella 
osservata nelle ovarioncie; mancano però su questo punto le osservazioni. 

Strozzandosi nel sacco erniario, la tuba provoca accidenti intensissimi, vivi 
dolori, vomiti; si videro anzi fenomeni nervosi analoghi a quelli osservati nello 
strozzamento erniario (Brunner), ottundimento della sensibilità, formicola agli 
arti; manca tuttavia l’arresto delle materie e dei gas, caratteristici dei veri 

strozzamenti. 

Le ernie tubarie richiedono la stessa cura delle ovariche. 



ERNIE DELL’UTERO 

Fu l’ernia dell’utero (isterocelel oggetto di un lavoro molto completo di 
C. Brunner (1) che sottopose a minuta analisi tutte le osservazioni conosciute 
sopra queste affezioni. Altre comunicazioni sullo stesso argomento fecero 
Ch Hagner all 'American medicai Association (2) e Roux di Losanna al Congresso 
francese di chirurgia (3). Essa offre la singolare particolarità, che l'utero o la 
parte d’utero erniato può presentarsi allo stato di vacuità, o racchiudere un 
prodotto di concepimento, circostanza modificante in modo assoluto ì sintomi, 

la prognosi e le indicazioni. 


I Caratteri anatomici. - Sopra 19 casi d’ernie dell’utero, se ne osserva¬ 
rono 13 alla regione inguinale, 5 a destra, 7 a sinistra ; nel caso di Roux, unico 

sinora, l’ernia era doppia. . , . 

L’utero si rinvenne 2 volte in ernie crurali, 1 volta in erma otturatrice, 

3 volte in ernie ombelicali. . . 

L’utero erniato va sempre provvisto di sacco erniario, spesso viene so o in 

parte rivestito dalla sierosa (Linhart); e la disposizione dell’ernia presenta allora 
una certa analogia con alcune ernie del cieco o dei colon ascendente o discen¬ 
dente. Nulla quasi sappiamo del modo preciso, con cui si comporta il legamento 
largo verso l’organo erniario, le osservazioni ce lo rappresentano soltanto come 
attratto nell’ernia o aderente all’orifizio erniario. Nelle erme inguinali, sovente 
l’utero è accompagnato dall’orcio e dalla tuba; in un’osservazione di Bylicki, 

insieme all’utero, conteneva il sacco erniario le due ovaie. 

Questo può del pari racchiudere anche intestino ed epiploon ; nel caso di 

Chopart questo aderiva all’utero. 

In parecchi fatti pubblicati da Olshausen, Léopold, Maschka, Eisenhart, 
Rektorzik e in quello di Roux, l’utero era colpito da anomalia, sia che tosse 
bifido, sia che presentasse esagerato sviluppo di un corno. 

(1) Brunner, Beitrage zar Min. Chir., 1889, t. IV, p. 259 

(2) Ch. Hagner, Journ. of Amer. med. Assoc., 29 marzo 889, p. 302 e 311. 

(8) Roux, Congresso francese di chirurgia, 5 a sessione 1891, p. 49/. 
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Era pure modificato nella forma e nella situazione e quasi sempre allungato ; 
lo si vide in tre casi in uno stato di estrema anteflessione. Nell’osservazione 
di Roux, l’utero diviso in due metà, ognuna contenuta in un’ernia inguinale, 
si attaccava da ciascun lato al pube mercè il legamento rotondo , facilmente 



riconoscibile; si aveva inoltre imperforazione della vagina. 

In una lettera rivolta a Fabrizio di Hilden, Michele Doring di Breslau gli 
comunicava due casi d'ernia d'utero gravido, pei quali s’era praticata l’opera¬ 
zione cesarea. Tralasciando questi due fatti di dubbia interpretazione, ed il fatto 

pure discutibile di Dirlewang ri¬ 
ferito da Sennert, ci rimangono 
moltissimi casi, in cui si rinvenne 
l’utero gravido in un’ernia ingui¬ 
nale ; li dobbiamo a Ledesma, 
Rektorzik, Scanzoni, Eisenhart. 
Videro pure Léotaud , Murray, 
Hagner 1* utero carico del pro¬ 
dotto di concepimento procidere 
in ernie ombelicali. Nei fatti di 
ernie inguinali, si trattò per tre 
volte del corno destro dell’utero 
gravido, una sola volta del si¬ 
nistro; il tumore formato dal¬ 
l’ernia scendeva fino ai ginocchi 
nel caso di Rektorzik. 

Meno frequenti si notano le 
lesioni patologiche dell’ utero er- 
niato che quelle dell’ovaio nelle 
stesse condizioni. Schmidt tut¬ 
tavia presentò alla Società medica di Lipsia (1) un mioma, scoperto in un’ernia 
inguinale, svoltosi, secondo Saenger, a spese di un utero bicorno. 


Fig. 126. — Ernia otturatrice racchiudente un’ansa intestinale (2), 
l'utero (3) e le tube, un ovaio (4) — 1, sacco erniario aperto. — 
L'arteria e il nervo otturatori occupano il posto loro normale in 
fuori del colletto del sacco (Brunner). 


H. Modo di sviluppo. — Può recar meraviglia che un organo dotato della 
consistenza e provvisto dei mezzi di fissità dell’utero possa venir trascinato 
nelle ernie. Cruveilhier descrisse colla massima precisione il modo, secondo cui 
avviene tale spostamento fuori dello stato di gravidanza. 

Giusta l’A., viene l’angolo dell’utero per lo più attratto nell’ernia dall’ovaio; 
ed è pertanto l’ernia dell’utero di solito consecutiva ad un’ernia ovarica; ci 
tornisce la prova della loro relazione lo spostamento e la deformazione del primo 
di questi organi, osservati costantemente nelle ernie inguinali dell’ovaio. Pos¬ 
siamo citare, fra le altre osservazioni, a sostegno dell’opinione, il fatto di Scan¬ 
zoni, in cui chiaramente l’ernia dell’utero era stata preceduta da un’ernia 
dell’ovaio. 


(1) Schmidt, Beri. Min. Woch 1884, p. 400. 


Ernie dell’utero 



Un’altra evoluzione, secondo Cruveilhier, può produrre lo stesso risultato, 
l’accrescimento del sacco erniario, a spese del peritoneo adiacènte, attrae nel¬ 
l’ernia il legamento largo e gli organi ad esso collegati, per un meccanismo 
analogo a quello provocante le ernie del crasso. Le ernie dell utero svoltesi in 
tal guisa apparterrebbero adunque alla categoria delle ernie aderenti per scor¬ 
rimenti o scivolamento. 

Nelle ernie dell’utero gravido, preesiste lo spostamento alla gravidanza, od 
accade invece il contrario ? Dimostra la osservazione di Scanzoni, potere avve- 



nire la prima ipotesi, e potersi l’uovo 
fecondato svolgere nel corno d’un utero 
trascinato prima in un'ernia inguinale. 

In altri casi invece, specie per le 
ernie ombelicali, l’utero gravido ir¬ 
ruppe per uno sforzo nell’ernia. Anzi, 
dopo cominciato il travaglio del parto, 
si produsse nel caso di Hagner lo spo¬ 
stamento della matrice. 

Per ultimo , solo nel caso di 
Maret (1) e di Roux, si potè l’ernia 
dell’utero considerare come d’origine 
chiaramente congenita , in ragione del¬ 
l’età della paziente e delle deformazioni 

che l’accompagnavano. 

Nell’ammalata di Roux, la brevità 
del legamento rotondo fissante dai 
due lati 1’ angolo esterno della metà n, un. - Mg* tat****» («»>. a™ 
corrispondente dell’ utero alla spina sinistra, 

del pube, aveva probabilmente preso 

qualche parte nella produzione delle ernie uterine. Le costituiva una vera 
ectopia dell’organo normalmente sviluppato. 


III. Sintomi e diagnosi. — L’ernia dell’utero, allo stato di vacuità, non 
è mai riducibile; la palpazione (Scanzoni, Bylicki) ci lascia talvolta riconoscere 
un corpo di consistenza ferma, i cui contorni ricordano la forma dell’utero ; tut¬ 
tavia lo si prese qualche volta per l’ovaio (Léopold) o per l’epiploon (Brunner) 
in un caso d’ernia otturatrice in cui era strozzata un’ansa intestinale. L’esa¬ 
razione vaginale d'altronde, facendoci riconoscere altissimo il collo uterino, che 
talora quasi non si può toccare, deviata la stessa vagina dal lato dell ernia, 
l’esame dei movimenti comunicati alla parte erniata dalle pressioni esercitate 
sul collo uterino, confermeranno le nozioni acquistate colla palpazione. 

I sintomi funzionali, sensibilità, stiramenti e imbarazzo percepiti dall’inferma, 
dolori irradiantisi alla regione lombare, aumentano nel periodo menstruale, e 


(1) Borra et Dugès, Traité des maladies de l’utérus, 1.1, p. 27, 1834 


288 


Ernie degli organi genitali della donna 


sono accompagnati da disturbi dismenorroici, mentre si osserva pure un certo 
grado di tumefazione dell’organo erniato (Scanzoni). 

Sono impossibili o dolorosi i rapporti sessuali (Roux) : le citate osservazioni 
tuttavia dimostrano poter avvenire la fecondazione ed il concepimento ; ciò risulta 
dai fatti nei quali si produsse la gravidanza, in utero prima spostato. 

Quando l’utero gravido è racchiuso nell’ernia, vediamo crescer gradualmente 
di volume il tumore ; tale è la consistenza da potersi avvertire le parti fetali 
attraverso una superficie depressibile ; l’esame per ultimo ci fa riconoscere tutti 
i segni certi della gravidanza. In certi casi, in cui l’utero sporgeva in un’ernia 
ombelicale, si potè mercè semplici manipolazioni ottenere la riduzione. 

L evoluzione della gravidanza, che può compiersi nell’isterocele ombelicale, 
come dimostrano le osservazioni di Léotaud e Murray, viene intralciata nelle 
altre varietà d ernie dell’utero dalla costrizione che subisce l’organo della gesta¬ 
zione. Scanzoni vide prodursi spontaneo Yaborto dopo la morte del feto; può 
però lo strozzamento dell’utero gravido determinare accidenti più gravi ; e per 
prevenirli dobbiamo ricorrere a precoce intervento. 

Le ernie dell’utero non producono d’altronde questo solo pericolo; le osser¬ 
vazioni di Brunner provano potersi l’intestino strozzare nel sacco erniario : queste 
ernie per altro non sopportano l’applicazione dei cinti. 

IV. Trattamento. — Poche cose diremo della cura. Quando si riconosce 
un’ernia dell’utero, si impone la cura radicale; dobbiamo tentare la riduzione 
dell organo spostato: se non vi riusciamo, se ne pratichi l’escisione. 

Nelle ernie dell’utero gravido, se possiamo ottenere la riduzione dell’organo 
spostato, dobbiamo limitarci a mantenerla con una cintura, salvo poi a trat¬ 
tare opportunamente l’ernia, finito il periodo puerperale ; nel più dei casi però, 
bisogna intervenire prima che compaiano accidenti serii. Devesi praticare la 
sezione cesarea seguita dall’escisione dell’utero prolassato e degli annessi ( ope¬ 
razione di Porro), se questi partecipano allo spostamento ; essa diede in tal caso 
splendido risultato ad Eisenhart (1). 

(1) Una statistica di Adams, citata da Hagner, di cui però non potemmo verificare gli 
elementi, dà, per 7 casi d’ernia inguinale dell’utero gravido, 5 operazioni cesaree, 1 operazione 
di Porro, 1 caso di non intervento. Come risultato, sopravvissero 4 volte la madre, 6 volte il 
bambino. 


ANO CONTRO NATURA E FISTOLE STERCORALI 

Pel Dottor CHAPUT 

CHIRURGO DEGLI OSPEDALI 


Traduzione del Dottor GL PA.SSET. 


Sabatier, Mémoire sur l’anus contre nature; Mém. de VAcad. roy. de Chir 1774, t. V. 
Desault, Journal de Chir., t. I, p. 186. - ®uvres chirai-gicales, t. II. - Scarpa Traité des 
hernies- Paris 1812. — Leblanc, Dissertatoli sur l’anus contre nature; Tesi eli Parigi, 180o. 

- Lallemand, Tesi di Parigi, 1818. - Liotard, Dissertatici! sur le traitement de l’anus contre 
nature; Tesi di Parigi, 1819. — Reybard, Mémoire sur le traitement des anus artificiels, des 
plaies des intestins, 1828. — Dupuytren, Mém. de VAcad. roy. de Méd., 1828. — Le^ns de climque 
chirurg 1882. — Laugier, art. Anus contre nature, nel Dict. de Méd. en ‘SO vohimes. — Jobert de 
Lamballe, Chirurgie plastique, 1849. - Alquié, Des anus contre nature; Tesi di concorso di 
Parigi 1848 — Foucher. De l’anus contre nature; Tesi di concorso, 1857. — Legendre, Memone 
sur l’anus contre nature; Mém. de la Soc. de Chir., t. V. - Blin, Fistules pyostercorales ; Tesi di 
Pario-i, 1879. — Rydygier, Beri. klin. Wochenschrift, 1881, p. 598. — Julliard, Deux cas de 
résection d’intestin pour anus contre nature; Rev. méd. de la Suisse rom., 1882. — Booilly e 
Assaky De la résection circulaire et de la suture de l’intestin dans la cure des hernies gan- 
grenées et de l'anus contre nature; Rev. de Chir., 1883. - Pollosson, Anus contre nature et 
fistules stercorales ; Tesi d’aggreg., 1883. - He, mass, Zur Prage der Behandlung des wuler- 
natiirlichen Afters; Deutsche med. Woch., 1883, n. 7. - Hcerel, Zur Casuistik der gangranosen 
Hernien und des Anus praeternaturalis ; Arch. f. Min. Chtr., Bd. XXXVI Hft. 2, p. 393. 
Philippe, Traitement de l’anus contre nature et des fistules stercorales ; Studio dei processi di 
M.Chaput. - Chaput, Plusieurs nouveaux procédés d’entérorraphie ; Congresso francese d. 
Chirurgia, 1889. — Nouvelles méthodes opératoires pour la cure des anus contre nature -.Arch. 
gin. de Méd., 1890. - Bull, méd., 1890. - Congresso di Berlino; Journàt des-pi-aRams 1890^ 
Étude histologique expérimentale et clinique sur la section de 1 eperon -, Arch gén. de Méd., 1890. 

- De l’entéro-anastomose (operazione di Maisonneuve). Processi operativi, indicazioni, risultati; 
Arch. gén. de Méd., 1891. - Technique des opérations sur l’mtestin,1 estomac et les voies 
biliaires; Paris 1891. — Gif.tz, Étude sur les diverses methodes de traitement des anus contre 

nature; Genève 1890. 


Diconsi ano contro natura (preternaturale) e fistola stercoracea gli anormali 
orifizii danti passaggio alle materie intestinali.Molto discussi però sono ancora 

i limiti reciproci di queste due lesioni. 

Guyon (1) Duplay comprendono le fistole nelPano contro natura, Koenig 

invece propone di riunire le due lesioni sotto il generico appellativo di fistole 

intestinali. . . , 

Pollosson chiama ano contro natura l’apertura da cui esce la maggior par e, 

o la totalità delle materie, riserbando il nome di fistole agli orifizii, che poco 
lasciano sgorgare. 


(1) Guyon, art. Anus contre nature nel Dictionnaire encycl. des Se. médicales. 
19. — Tr. di Chir., VI, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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Koenig (1), Goetz intendono per ano contro natura i casi in cui tutte le 
materie passano dall’orifìzio anormale; dicono fìstola, quando una parte scorre 
fuori, uscendo il resto dalle vie naturali. 

A mio giudizio, devesi la distinzione appoggiare e sulla anatomia patologica, 
e sulle indicazioni terapeutiche. E dirò adunque ano contro natura i casi conse¬ 
cutivi alla distruzione di tutta un’ansa, nei quali scorgiamo due distinti capi d’in¬ 
testino aperti alla pelle; applicheremo il vocabolo di fistola stercorale alle 
soluzioni di continuità che colpiscono solo parte della circonferenza intestinale. 


CAPITOLO I. 

EZIOLOGIA 

Possono gli ani e le fìstole essere spontanei, traumatici o chirurgici. 

Gli ani o le fìstole spontanei succedono alla gangrena erniaria di tutta un’ansa 
(ano) o di un’ampolla laterale (fìstola), ovvero all’eliminazione di un corpo 
estraneo dal tubo digestivo. Sovente si tratta di tifiite suppurata o di ascesso 
delle pareti addominali o pelviche, aprentesi e nell’intestino e alla cute, od 
anche in una cavità naturale (vescica, vagina, utero). 

I focolai cancerosi o tubercolosi possono, sovra tutto nella regione del cieco 
o del bacino (cancro uterino, cancro rettale) produrre perdite di sostanza nel- 
l’intestino. 

Gli ani e le fìstole traumatici susseguono alle ferite dell’intestino da stru¬ 
menti pungenti, taglienti, contundenti ; alle lacerazioni sottocutanee dell’intestino 
(contusioni dell’addome) ; alle ferite da arma da fuoco, al parto che può provo¬ 
care estese gangrene di tutti gli organi del piccolo bacino ; ai traumatismi del¬ 
l’intestino nel corso delle laparotomie. 

Gli ani chirurgici conseguono alla resezione dell’intestino per gangrena 
erniaria, tumore dell’intestino, invaginazione, restringimento, tubercolosi, gan¬ 
grena da occlusione. 

Le fìstole chirurgiche sono specialmente le enterotomie praticate sull’intestino 
tenue o sul crasso per derivare temporaneamente o in modo definitivo il corso 
delle materie. 

Accenniamo di volo le fistole succedenti ad insufficienti suture intestinali. 


(1) Koenig, Traité de pathol. chir. speciale. 
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CAPITOLO IL 

ANATOMIA PATOLOGICA 

I. 

ANI CONTRO NATURA PROPRIAMENTE DETTI 

Importa distinguere : 

1° Gli ani spontanei, che per lo più succedono alla gangrena erniaiia; 
2° Gli ani chirurgici. 


1° ANI SPONTANEI 

Distingueremo i casi semplici ed i casi complicati. 


A. 


ANI SPONTANEI SEMPLICI. 


Gli ani spontanei succedono quasi sempre alla gangrena erniaria, talvolta 
alla tubercolosi od al cancro; ma noi per ora lascieremo in disparte questi 

ultimi casi. 

Nello stacciarsi di un’ernia, per lo più viene l’intestino tagliato assai prò- 
fondamente verso il colletto ; perciò i due capi non si inseriranno direttamente 
alla cute come nell'ano stabilito dal chirurgo. Inoltre, al flemmone stercorale 
svoltosi quale conseguenza della gangrena segue un lavorìo di eliminazione, di 
germogliamento e di ritrazione cicatriciale, che increspa ed attrae la pelle verso 
la profondità, ed assottiglia localmente la parete addominale ridotta, per cosi 

dire, ad un semplice orlo. 

Costituitosi definitivamente l’ano, vediamo uno stretto orifizio a ino di tes- 
sura di cui debbonsi talora allontanare i margini per osservarvi un bordo mucoso 
di sòlito esuberante. Ispessita è la cute vicina, lardacea, friabile, escoriata dal 
continuo passaggio delle materie intestinali. Di rado possiamo scorgere gli on- 
fìzii di ogni capo d’intestino; col tatto però, eseguito col mignolo, troveremo 
successivamente i due capi, non paralleli come nell’ano chirurgico, ma per lo 
più divergenti. Sulla parete opposta all’orifìzio intestinale, rinveniamo una cresta 
più o meno sporgente ; è lo sperone di Dupuytren, che, sviluppatissimo , può 
opporre insuperabile ostacolo al passaggio delle materie nel capo inferiore 

Lo sperone è più o meno pronunciato : può essere una semplice briglia saliente, 
od un tramezzo variabile da 1 a più centimetri. Talora nulla e la parte d inte¬ 
stino posta fra il margine libero dello sperone e la parete addominale, taloia 
molto sviluppata; quando ci sia, la si denomina infundibolo (Dupuytren) pel suo 
volume e per la forma. Non avendovi infundibolo, non può ristabilirsi nel capo 
inferiore la circolazione delle materie. La parte situata nello spessore della 
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parete addominale dicesi tragitto intraparietale; per lo più è ridottissima negli 
ani spontanei; la vedremo invece lunghissima negli ani chirurgici, il cui infun¬ 
dibolo di solito è nullo. 

Si discusse per sapere se formavasi l’infundibolo a spese di aderenze peri¬ 
toneali, o dei detriti del sacco (Scarpa) ; in realtà, per lo più l’intestino stesso 
costituisce l’infundibolo. 

L’infundibolo ed il tragitto intraparietale sono tappezzati da una membrana, 

che, per Flourens e Malgaigne è sempre 
la mucosa enterica; altri credono si tratti 
di membrana piogenica. Vera è quest’ ul¬ 
tima ipotesi soltanto per certe fistole pro¬ 
priamente dette. 

Aprendo il peritoneo, osserviamo i due 
capi, per lo più riuniti ad angolo acuto, 
potere eccezionalmente formar un angolo 
ottuso avvicinantesi alla direzione retti¬ 
linea. Talvolta invece chiudesi l’angolo, 
e notiamo quasi perfetto parallelismo. Im¬ 
portano moltissimo tali variazioni nella 
direzione, congiunte allo sviluppo dello spe¬ 
rone (tanto più forte, quanto più tendono 

Fig. 128. — Ano contro natura spontaneo — E, spe- . , . . ,, ,. •. .. . , . . 

rone — I, infundibolo — T, tragitto intraparietale. 1 due Capi al parallelismo), per li riStabl- 

limento del corso delle materie. 

Tuttavia si noti che negli ani veri, di rado avviene lo spontaneo ristabilirsi 
delle deiezioni normali, tranne che si solleciti l’intestino mediante clisteri od 
iniezioni nel capo inferiore. Per questo motivo il capo inferiore è sempre un 
po’ accasciato, retratto, assottigliato. 

Il capo superiore invece è dilatato, ispessito, ed ipertrofico (Legendre). A 
livello anzi dell’ano preternaturale, e a 2-3 dita trasverse sopra entrambi i 
capi, se permeabili, troviamo notevole ispessimento dell’intestino : sovra tutto la 
muscolare è ispessita molto e friabilissima. Non si dimentichino queste parti¬ 
colarità, importantissime per le operazioni riparatrici. Dupuytren osservò pure 
l’ispessimento della parte di mesenterio che si inserisce allo sperone ( Corda 
mesenterica). 

B. — ANI SPONTANEI COMPLICATI. 

1° Complicazioni locali. — Può Yorifizio cutaneo essere a pomo d ' inaffi aiolo ; 
o accorri pugnato da scollamenti (ascessi di vicinanza). 

Larghissimo può essere l’orifizio cutaneo, complicazione grave, che espone 
all’invaginarsi dei due capi, al prolasso della mucosa od anche all’ernia delle 
anse intraddominali sporgenti sotto la parete del capo superiore che serve 
di sacco. 

L’orifizio può essere strettissimo, e ciò intralcia molto lo sgorgo delle materie: 
anzi in certi casi, in cui manca l’infundibolo, il restringimento dell’orifizio può 
provocare accidenti di occlusione intestinale. 
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Può l f orifizio cutaneo essere in comunicazione coll’intestino mercè un tragitto 
non breve e diretto, ma scavato obliquo nello spessore della parete addominale 

con scollamenti più o meno profondi od estesi. 

Dalla parte dell’intestino, possiamo rinvenire parecchi orifìzi intestinali 
aventi sede sul capo superiore. Talvolta l’orifìzio. intestinale è separato dalla 
cute mercè vasta cloaca, in cui soggiornano le materie, o mercè una cavità di 
ascesso, che fa comunicar l’intestino coll’interno. 



4 


Fig. 129. - Ano contro natura con invaginazione dei due capi (osservazione di Trélat e Chaput). 

In un caso di Sédillot, essendo stata una doppia ansa compresa in un’ernia 

gang-renata, vedevansi quattro orifìzi sboccare alla pelle. 

Restringimento dell’intestino. — Rarissimo è il restringimento del capo stipe- 

riore - lo notai oionullaraeno in due casi d’ernie ombelicali gangrenate (osserva¬ 
zione di Polaillon-Chaput, nella tesi di Philippe e di Terrillon-Chaput; Memoria 
sull’entero-anastomosi). Sta il meccanismo di questo restringimento in rapporto 
con uno stretto anello, cui la gangrena erniaria nè potè intaccare, ne ingran¬ 
dire e colla presenza di voluminose masse adipose contenute nell’interno o alla 
superficie dell’ernia, quali le si rinvengono cosi notevoli nelle erme ombelicali 
di un certo volume; allo sfacelo parziale di queste masse segue ima elimina¬ 
zione ed un lavorio di retrazione cicatriciale, che restringe ancora gli orifizi 

intestinali. . , r r 

Le due mentovate osservazioni spettavano appunto a casi di ani ombelicali. 

Nel 2° caso l’orifizio del capo superiore misurava appena un diametro di 4-5 

millimetri. . . , , . 

Assai più sovente del superiore si restringe il capo inferiore ; ed il restnn- 

gimento va spesso fino all’obliterazione. Riconosce per cause tutte quelle prima 
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accennate. Bisogna aggiungervi ancora la compressione esercitata del capo supe¬ 
riore, che, sempre dilatato dalle materie, appiattisce il suo vicino contro l'anello 
non abbastanza sbrigliato. Non basterebbe però tale causa a spiegare raddos¬ 
samelo delle pareti, se non si producesse un lavoro d'ulcerazione, di necrosi 
superficiale della mucosa intestinale in vicinanza dell’ano contro natura. 

Due volte osservai siffatto processo di ulcerazione e di saldatura su due 
vecchie del servizio di Polaillon. 

Fu in 13 casi notata l’obliterazione del capo inferiore (Yelpeau, Laugier, 
Bégin (1), Chaput 5 osservazioni), Gunther (2), Gaillard (3), Riedinger (4), 
Kaufmann (5), Maisonneuve (6), Julliard, Boully. 

Può pure il capo superiore in certi casi presentare anormale situazione: in 
un caso di Yelpeau (7), il capo inferiore stava lontano più di un pollice dalla 
parete addominale, a cui era collegato dall’epiploon e dalle false membrane 
formanti una specie d’imbuto fino all’ombelico. 

In un altro caso di Yelpeau, i due capi incrociavansi ad X; il capo infe¬ 
riore obliterato fermavasi alla parete inferiore ed interna dell’anello inguinale 
interno. 

In un’osservazione di Laugier, accennasi ancora lo stesso incrocio dei due 
capi. Infine in certi casi, si videro anse intestinali frapposte nell’angolo formato 
dai due capi: complicazione formidabile per l’applicazione dell’enterotomo. 

2° Complicazioni a distanza. — Di rado si osserva negli ani spontanei un 
ostacolo materiale al corso delle feci, quale un tumore dell’intestino, restrin¬ 
gimento, tumore addominale che comprima il capo inferiore. Ricordiamo tuttavia, 
che il capo inferiore non funzionante si retrae, si atrofizza e a lungo andare 
non supera il volume di un portapenne per tutta l’estensione del segmento infe¬ 
riore, cioè fino all’ano. Tale complicazione è formale controindicazione alla rese¬ 
zione intestinale seguita da sutura, essendo fatale in tali condizioni lo scacco. 


2° ANI STABILITI CHIRURGICAMENTE 

Distingueremo ancora i casi semplici ed i casi complicati. 

A. — Ani chirurgici semplici. — Gli ani stabiliti chirurgicamente in seguito 
a resezione intestinale hanno semplicissima struttura, quando li si praticarono 
classicamente, con sutura cioè degli orifizi intestinali direttamente alla cute. 
Trattasi allora essenzialmente di due anse parallele che si aprono rasente 1 una 
all’altra; scorgiamo due distinti orifìzi orlati da un cercine di mucosa esube¬ 
rante. Le pareti contigue dei due capi costituiscono un tramezzo, prolungantesi 


(1) Bégin, Clinique de Dupuytren. 

(2) Gunther, Opérations sanglantes; Leipzig 1861. 

(3) Gaillard, Union méd ., 1870. 

(4) Riedinger, Clinique chirurgie, de Wurzbourg, 1877-78. 

(5) Kaufmann, Deutsche Zeitschrift f. Chir., 1888. 

(6) Maisonneuve, Tesi di Fouclier, 1857. 

(7) Yelpeau, Journ. hehd. des progrès des Se. méd.) Paris 1836 e Gaz. des hóp.; Parigi 1836. 
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fino alla pelle, e da distruggersi coll’enterotomo, se vogliamo ristabilire il corso 
delle materie. 

Vengono tali ani chirurgici caratterizzati dalla mancanza d infundibolo, da 
lunghezza del tragitto intraparietale occupato dalle aderenze, il che rende age¬ 
vole la dissezione senza aprire il peritoneo, e dal loro setto o sperone salien e, 

lungo, sottile, non divergente e ben disposto per l’enterotomia. 

B. Ani chirurgici complicati. — 1° Complicazioni locali. — Grh ani stabiliti 
chirurgicamente possono presentare una disposizione quasi identica agli ani 
spontanei semplici, quando se ne suturarono i due capi non alla cute ma a 
peritoneo parietale. Non trattasi, a dir il vero, di complicazione, benché piu 
pericolosa diventi l’enterotomia, e non possa quasi farsi la dissezione occoirente 

per l’operazione senza aprire il peritoneo. 

Possiamo pure osservare un’importante complicazione, notevole spessore dello 

sperone. Io la notai una volta in un ano ileo-cecale; la si rinviene anche quando, 

stabilendo l’ano contro natura, si lasciò il mesenterio frapporsi tra le due anse 

invece di lasciarlo alla parte inferiore. , , ir , 

Può pure obliterarsi spontaneamente il capo inferiore. Ciò dipende dall ul¬ 
cerazione della mucosa congiunta alla compressione del capo superiore conti o 

un anello insufficientemente sbrigliato. 

Io osservai, col collega G. Marchant (1), un caso d obliterazione del capo 

inferiore consecutiva a semplice incisione di un’ansa gangrenata. Eliminato 

sfacelo venne il capo inglobato nella cicatrice. 

2 o Complicazioni a distanza. - Spesso notiamo negli ani chirurgici osta¬ 
coli al corsocene materie nel capo inferiore; tumori dell intestino lestrmg- 
mento briglia tumore addominale comprimente l’intestino, atrofia da inazione, 

E&ta. ft. entro natura non nolo por 1. 
per la maggior parte delle affezioni che possano inceppare il corso delle .natene 

intestinali. 



FISTOLE PROPRIAMENTE DETTE 


Distinguonsi le fistole propriamente dette in chirurgiche e spontanee 
sono semplici o complicate, cutanee o bimucose. 


queste 


!• FISTOLE CHIRURGICHE 

Vengono le fistole chirurgiche costituite dalle incisioni longitudinali sulla 

zà tzzi fri —■ " 

la struttura di quella teste descritta. 


(1) Marchant e 


Chapdt, Tesi di Marin, Lione 1891. 
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Osserviamo nei casi semplici un orifìzio più o meno esteso, lineare, orlato 
da un cercine di mucosa. 

La parete opposta all’apertura offre un rialto più o men netto, più o men 
sporgente, che ricorda lo sperone degli ani spontanei, può anzi tale sperone 
essere sviluppatissimo, se l’orifìzio è largo. 

Le Complicazioni delle fistole chirurgiche sono : la notevole larghezza del¬ 
l’orifizio esponente al prolasso della mucosa. Nei casi di grandissima apertura 
intestinale, non di rado vediamo prolabire i due capi d’intestino separati da 
uno sperone molto saliente. Siffatta disposizione devesi naturalmente descrivere 
coll’ano contro natura propriamente detto. 

Può il capo inferiore essere atrofico per semplice inattività. In un’osserva¬ 
zione di Polaillon, riferita nella tesi di Philippe, un’inferma operata d’entero- 
tomia per occlusione stette parecchi mesi senza defecare dal vero ano. Rista¬ 
biliamo la permeabilità e le funzioni di questo segmento solo mercè i ripetuti 
clisteri. 

Più gravi sono gli ostacoli materiali al corso delle materie, costituiti dalle 
lesioni che produssero rocclusione; tumore dell’intestino, restringimento, briglia, 
tumore addominale comprimente l’intestino. Per alcune di tali complicazioni l’arte 
è impotente. 


2° FISTOLE SPONTANEE 

a) Fistole spontanee semplici. — Sono quelle non aventi alcuna lesione pato¬ 
logica dell’intestino, nè del tragitto, nè della parete addominale, nelle quali è 
permeabile il capo inferiore che funziona regolarmente o (il che è tutt’uno) è 
suscettibile di funzionare mercè alcune semplici precauzioni (compressione del¬ 
l’orifizio e ripetuti clisteri). 

Osservansi tali fistole nello strozzamento erniario laterale o diverticolare. 
Possono succedere alle operazioni di laparotomia in due distintissime condizioni: 
in certi casi si lacerò, denudò o contuse l’intestino, che si perfora secondaria¬ 
mente: altrevolte, si apri un sacco che di poi si cucì alla parete; dopo alcuni 
giorni troviamo materie nella medicatura e un ascaride nella sacca: questo fu la 
causa di quello [dato che un ascaride possa perforare un intestino sano? (D. G.)|. 

Anche le suture intestinali insufficienti provocano fistole (enterorrafie, ripa¬ 
razioni d’ani contro natura). 

Sovente s infiammano le ernie aderenti: ne nasce un ascesso che s’apre 
all’esterno, ed il cui pus ben tosto si frammischia di materie fecali (osserva¬ 
zione di Chaput e Boiffin). 

Un ultima categoria osserviamo in seguito a peritifliti aperte all’esterno ; 
deterso e guarito l’ascesso, può persistere una fistola stercorale semplice. 

Sotto l’aspetto anatomico, dobbiamo distinguere le fistole lunghe e corte, 
le tubulari e le labiate. 

Le fistole dal lungo tragitto, alquanto sinuoso, sono strette , non rivestite 
da mucosa, e guariscono sole. Se corte, di solito provviste di mucosa, persi¬ 
stono indefinitamente; ciò pure si verifica nelle fistole corte rivestite o non di 
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mucosa, quando misura il tragitto soltanto pochi millimetri. Io vidi perdurare 
più di un anno una simile fistola, la quale guari soltanto coll operazione radicale. 

Roser divise le fistole in tubulari e labiate: le prime non sono tappezzate 
da mucosa, le seconde sì; hanno un orifizio fornito di un cercine di mucosa 
intestinale come le labbra boccali: importantissima è siffatta distinzione, non 
potendo le fistole labiate guarire senza operazione. Notisi bene, che nelle fistole 
labiate poco larghe la mucosa non è accompagnata dalle altre tonache dell’in¬ 
testino : siccome è mobilissima, viene a poco a poco attratta dalla retrazione 

cicatriciale. 

b) Fistole spontanee complicate. — Le fistole spontanee possono presentare 
le complicazioni descritte per le fistole chirurgiche : orifizio grandissimo, sperone 
saliente, impermeabilità al capo inferiore (per inazione, tumore o restringimento 
dell’intestino, briglia, tumore addominale): possono pure essere sede d’impor¬ 
tanti complicazioni locali. Indicheremo in prima le fistole bimucose , mtestmo- 
vescicali, intestino-vaginali e uterine, per il cui minuto studio rimandiamo agli 

articoli Vescica, Vagina, Utero. ; 

Costituisce una seconda complicazione il fatto di aver sede sopra un ernia. 

In certi casi le fistole si stabiliscono sopra un intestino tubercoloso o affetto 

da flemmone cronico (specie al cieco in seguito a pentitìiti) ; la fistola allora 

ha sede sovra una enorme massa indurita, che talvolta riempie quasi tutta la 

fossa iliaca 

Può un cancro dell’intestino aprirsi alla parete addominale (cancro erniario, 

specialmente all’ombelico) o nella vagina. 

Fistole pio-ster cor ali. - Una delle più importanti complicazioni ben descritte 

da Blin nella sua tesi (Fistole pio-ster corali, 1879) consiste nella presenza di 

sacca purulenta interposta fra l’intestino e la cute. 

Possono tali fistole riconoscere per causa peritoniti purulente apertesi 

aH’esterno (tesi di Gauderon e Goebel, Parigi IS7G). . . . 

D’altra parte, sopra 72 casi raccolti da Blin notiamo 5 ascessi perinefntici, 
18 peritifiiti, 31 ascessi puerperali della fossa iliaca, 18 ascessi con uscita di 

vermi intestinali. . .. n « 

Osserviamo la posizione dell’ascesso notata in 59 casi, 40 volte nella fossa 

iliaca destra, 12 nella sinistra e 7 all’ombelico (13 casi non notati). 

Di 38 casi in cui si indicò la sede della perforazione enterica, rileviamo 3o 

volte il crasso (cieco, colon ascendente, trasverso, discendente, 8 iliaca) e 3 
volte il tenue. Pei 34 casi non specificati, la descrizione clinica si riferisce 

al crasso. . N . . 

Le pareti dell’ascesso sono irregolari, anfrattuose, tanto piu in-quanto che 

vengono spesso costituite in parte almeno dalle anse intestinali agglutinate. 

La superficie della sacca è irregolare, tomentosa, gibbosa qua e la, liscia 

altrove. Talvolta l'ascesso è scavato nel centro di un induramento del volume 

d<31 Generalmente unico, il focolaio era in un caso di Chandelux costituito da 

due sacche isolate comunicanti ognuna con un distinto orifizio intestinale. Nello 

spessore delle pareti si rinvennero ascessolini interstiziali. 
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Nella cavità si notarono sporgenze molli e tomentose formate da lembi di 
mucosa intestinale; spesso ondeggia nella cavità purulenta l’appendice ileo- 
cecale mortificata. 

Varia la capacità della tasca da quella di una testa di bambino fino a quella 
di un semplice tragitto fistoloso scavato nei tessuti induriti. 

L’orifizio intestinale, in genere unico, può essere doppio o molteplice ; le sue 
dimensioni variano dal volume di una penna d’oca al diametro di una moneta 
da 5 lire: talora anzi viene gangrenato ed eliminato tutto il segmento inferiore 
del cieco, lasciando una vasta soluzione di continuità da cui prolabisce il crasso. 

Di solito stretto è l’orifizio cutaneo, spesso molteplice e accompagnato da 
scollamenti e da ascessi diverticolari. In due osservazioni di Sédillot e Comte, 
l’ascesso comunicava colla vescica; in un altro di Boiffin, aprivasi l’ascesso e 
alla cute e nella vescica e nel retto. 


CAPITOLO III. 

SINTOMATOLOGIA 


Caratterizza essenzialmente l’ano contro natura e le fistole stercoracee lo 
scolo al difuori delle materie intestinali. 

E l’abbondanza di tale scolo subordinata allo stato del capo inferiore, alla 
presenza di uno sperone più o meno sviluppato, alla lunghezza e larghezza del 
canale fistoloso. 

Dimostrammo addietro, poter essere il capo inferiore impermeabile a causa 
di ostacoli materiali, o semplicemente pel fatto della sua retrazione, per sem¬ 
plice inattività. Accade talvolta, che a lunghi intervalli l’infermo espella dal¬ 
l’ano, sia piccole scibale durissime, residui del contenuto del capo inferiore, sia 
materie caseose biancastre membraniformi costituite dai detriti epiteliali di questo 
stesso capo inferiore. Non confonderemo queste espulsioni intermittenti col rista¬ 
bilimento del corso delle materie. Uno sperone sviluppatissimo è un ostacolo 
assoluto al corso delle feci: però uno sperone che non arrivi alla parete addo¬ 
minale non costituisce affatto un ostacolo di per se stesso. 

Un largo orifizio (del diametro di uno scudo) viene sempre accompagnato 
dalla fuoruscita di tutte le materie , tranne tuttavia che siasi praticata una 
larga breccia allo sperone. 

I tragitti lunghi, stretti, sinuosi lasciano sgorgare soltanto poche materie; 
le fistole cortissime, anche molto strette, hanno scolo abbondante, sovra tutto 
se il malato vien colpito da diarrea. 

Varia la natura delle materie colla sede dell’ansa perforata. Le materie sono 
molto gialle, molto abbondanti, e liquide e poco odorose, quando l’orifizio anor¬ 
male ha sede sull’intestino tenue od anche sul cieco : i caratteri tanto più si 
accentuano quanto più vicina allo stomaco sarà la perforazione ; vi si rintrac¬ 
ciano anche alimenti non digeriti ben riconoscibili. Avendo l’ano o la fistola 
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sede più in basso che nel cieco, le materie diventano brune, pastose, spesse, 

col caratteristico odore delle feci. _ 

Aumenta lo scolo, quando il malato vien colpito da diarrea, quando beve 

molto, sovra tutto latte, quando mangia legumi, frutta, in ispecie se questi ali¬ 
menti non siano in poltiglia (spogli del loro involucro di cellulosa, purée). 

Si osservano sempre eritema ed escoriazioni della cute, specialmente quando 
la perforazione ha sede sul tenue, il cui contenuto è manifestamente acido. 

Complicazioni. - Può l’ eritema della cute essere molto esteso, accompa¬ 
gnato da ulceri profonde, se l’infermo non si mantiene pulito o adopera le medi¬ 
cature umide. La diarrea accresce notevolmente 1 eritema. 

Si videro, specie pei tempi addietro, svolgersi vere risipole attorno 
fistole stercorali. Subito dopo lo stabilirsi dell’ano contro natura per gangrena 
erniaria si sviluppa di frequente negli individui attempati un gravissimo fle 
“lei p’.r .»» linfe»», dei bette,» 

Più tardi possono sorgere ascessi nella cute, nella parete o nel trag ltto - 
quando sia lungo, sinuoso, mal fognato o complicato da lesioni patologiche. 

Se lunghissimo è l’orifizio anormale, possiamo vedere o prolassi della mucosa, 

o vere invaginazioni dell’un capo o di entrambi. 

Accennaronsi pure ernie dell’intestino gracile aventi per sacco la parete inte- 

ttinei. dei '«perforo deli'».,, co,,», netave ; » «,*, tele enfi— 

soltanto negli enormi orifizi. 

Prognosi - L'ano contro natura è di solito compatibile colla vita. Tuttavia 
può produrre la morte, quando ha sede molto vicina allo stomaco , m graz . 

dC,1 ^~^ e i« lo spossamento loro causato da prolungata 

ed incoercibile diarrea. Altri morirono rapidamente per diarrea accompagnata 
di fenomeni coleriformi. Certi ammalati muoiono di cachessia pei a cocciu g 
•ne nel non voler mangiare per diminuire l’abbondanza dello scolo. 

Può la morte risultare da complicazioni infettive (risipola, suppurazioni, 
fistole piostercorali) o da lesioni concomitanti di tubercolosi o cancro. 


meccanismo della guarigione spontanea 

P -bile è la guarigione spontanea soltanto dopo il ristabilimento per lo 
Possibile e a §r so delle feci dal vero ano. Attuata questa condizione, pos- 
meno parziale de u propriamente dette, guariscono facilmente, 

X—„el »«itto provocherebbero ,«p- 

-—•— “ per - 

siste la mucosa. 
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Gli ani contro natura propriamente detti non guariscono spontaneamente, 

quando li stabilì il chirurgo, per sutura dei due capi alla parete, perchè troppo 

spoi gente è lo sperone, 1 orifizio esterno troppo largo e la mucosa troppo 
esuberante. 

Talvolta accade la guarigione spontanea, quando si è soltanto incisa l’ansa 
nell’asse ; tale metodo però è di solito controindicato nell’esteso sfacelo (peri¬ 
colo d’infezione e d’obliterazione del capo inferiore). 

Osservasi qualche volta la guarigione spontanea negli ani propriamente detti 
stabilitisi spontaneamente. Certi di questi casi presentano invero condizioni 
molto favorevoli, come orifizio cutaneo e tragitto in traparietale stretti, dire¬ 
zione di due capi avvicinantesi alla linea retta, sperone poco pronunziato. 

Sotto due condizioni soltanto può avvenire la guarigione spontanea; la prima 
che si ristabilisca il corso delle materie, la seconda che si chiuda l’orifizio 
cutaneo. Agevola il ristabilirsi del corso delle materie la direzione dei due capi, 
che si continuano in linea retta o ad angolo ottuso. Quanto allo sperone, è 
dapprima vicinissimo alla parete addominale, ed allora non avvi infundibolo; 
dopo alcuni mesi però, si ritrae indietro l’intestino (1) e la corda mesenterica, 
che attrae indietro i due capi dello sperone e produce in tal guisa l’infundi¬ 
bolo. Questo permette d’ali ora in poi la normale circolazione delle materie. 

E possibile l’obliterazione dell’orifizio cutaneo solo quando esso sia stretto 
(diametro inferiore a quello di una moneta da una lira) : anzi bisogna non si 
inserisca la mucosa alla pelle in forma di cercine esuberante. 

Per ottener la guarigione, occorre inoltre che il ristabilirsi del corso delle 
materie preceda l’obliterazione dell’orifizio; se avvenisse altrimenti, vedremmo 
gli accidenti d occlusione intestinale descritti dagli antichi col nome di intasa¬ 
mento dell’infundibolo. 

Comunque sia, rara è la guarigione spontanea: non possiamo prestar fede 
alle cifre di Delplanque, che sopra 121 infermi annunzia 56 guarigioni spon¬ 
tanee (2): poiché sembra non abbia distinto le fistole dagli ani propriamente 
detti. Goetz, da parte sua, in 215 casi pubblicati dal 1880, raccolse 25 guari¬ 
gioni spontanee, 11 °/ 0 . 

Potremo sperare la guarigione spontanea solo quando sia piccolo lo sperone, 
permeabile il capo inferiore, l’orifizio cutaneo ed il tragitto stretti e non rive¬ 
stiti da mucosa. Tale guarigione spontanea avviene in due o tre mesi; più non 
la si aspetti dopo questo termine. 


(1) Questa retrazione riconosce per causa l’ipertrofia dell’intestino e il ritrarsi del mesen¬ 
terio; esso subisce, pel fatto della lesione, un ispessimento, un’ipertrofia in rapporto con un 
processo di flogosi cronica: più tardi si organizzano le cellule embrionali in tessuto connet¬ 
tivo adulto, che si retrae giusta il solito. In un caso assai curioso di Wedemeyer (Grcefs und 
Walters; Journal des Chirurgiens, 1826), la corda mesenterica venne respinta in alto dall’utero 
gravido, si ristabilì il corso delle materie, ed avvenne rapida la guarigione spontanea. 

(2) Tesi di Parigi, 1844. 
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CAPITOLO LV. 


TRATTAMENTO 


I. 

TRATTAMENTO DELL’ANO CONTRO NATURA PROPRIAMENTE DETTO 

E SENZA COMPLICAZIONI 


lo TRATTAMENTO MEDICO 

Nei primi giorni successivi allo stabilirsi di un ano contro natura, dobbiamo 
in prima sostenere le forze dell’ammalato mercè un’abbondante nutrizione, ed 
iniezioni alimentari nel capo inferiore. Quest’ultima precauzione ne impedisce 

inoltre utilmente l’obliterazione. 

Cureremo antisetticamente il flemmone stercorale dm molto spesso si pro¬ 
duce ; eviteremo l’eritema e l’escoriazione cutanea con unzioni di vaselina borica, 
che si spruzzerà di talco e d’amido; una medicazione compressiva limiterà, se 

si può, l’abbondanza dello scolo. 

Si tentò coi mezzi medici di guarire l’ano contro natura. 

Lapeyronie (1) raccomandava la dieta; il metodo però ha l’unico effetto di 
restringere l’orifizio cutaneo senza agire sullo sperone; e Louis quindi potè citare 
4 casi di peritonite da perforazione consecutivi all’obliterazione dell ori zio 

cutaneo ottenuta colla dieta. . „ . . • 

Trélat (2) guarì un infermo dandogli un purgante ogni b giorni, e PI 

nei giorni intermedia . . ,, . . , • 

Infidi sono questi metodi, e non danno risultati se non nei casi d ani stab - 

litisi spontanei (o quando ci limitiamo ad incidere l’ansa longitudinalmente senza 

resecarla), e col patto che piccolo sia l’orifizio esterno, non cinto di mucosa, e 

siasi prima ristabilito il corso delle materie. 


2° trattamento chirurgico 

I più dei chirurghi consigliano d’aspettare due o tre mesi prima di toccar 
l’ano contro natura ; io credo legittimo il precetto, se trattisi di c-i favor vo 
alla guarigione spontanea, caratterizzati da sperone poco accentuato, infundibolo 

“p. inferiore pormoaMlo. orifizio calano. stretto o non r„o.l.t. * 

ZZ. M. por «ti gli »itri casi, io «od. si d.bb. ^ 

salute generale è soddisfacente. Talora, quando 1 ano ha sede in alto, g 
dev’essere l’intervento per ovviare all’indebolimento del paziente. 


(1) Lapeyronie, Mém. de VAcad. roy. de Chir ., 1748 

(2) Trélat, Bull, de la Soc. de Chir., 1884. 
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In qual modo ottenere la guarigione? Vediamo di fronte due metodi rivali : 
uno consistente nella sezione dello sperone seguita dall’obliterazione dell’orifizio, 
enterotomia e anaplastia ; l’altro più rapido con cui si apre il peritoneo, si rese¬ 
cano i due capi d’intestino, poi si riuniscono coll’enterorrafia, enierectomia 
secondaria. 

Menzionerò ancora un terzo metodo a me personale, enterotomia intraperitoneale. 


A. — ENTEROTOMIA E ANAPLASTIA 

Comprende due indicazioni formali : 1° ristabilire il corso delle materie; 2° obli¬ 
terare l’orifìzio cutaneo. 

1° Ristabilimento del corso delle materie. — Costituisce ostacolo al corso 

delle materie lo sperone; ad esso per¬ 
tanto dobbiamo subito rivolgerci. Ac¬ 
cenno per memoria i metodi di repulsione 
dello sperone a buon dritto dimenticati : 
compressione con uno stuello (Desault), 
respingimento con una mezzaluna (Du- 
puytren, Desault, Sédillot), con un pal¬ 
lone di caucciù (Maurer). 

Si distrusse lo sperone mercè varii 
processi, cui fece obliare l’invenzione 
dell’enterotomo. Ci rimangono due me¬ 
todi di distruzione dello sperone: metodo 
lento (enterotomo) e metodo rapido (se- 
zione in un tempo). 

Fig. 130. — Applicazione dell’enterotomo sullo sperone. Metodo lento. Sezione Coll en- 

terotomo. — Nel 1824 Dupuytren pre¬ 
sentò all Accademia delle Scienze il suo enterotomo, invenzione geniale, che fece 
percorrere un passo gigantesco alla terapeutica degli ani contro natura. 

Consiste l’enterotomo di Dupuytren in una lunga pinza a branche divergenti 
(branca maschia e femmina), mosse da una vite di richiamo. Si afferra lo spe¬ 
rone fra le due morse, si stringe la vite, ed all’ottavo o al decimo giorno è 
terminata la sezione e l’istrumento cade (figg. 130 e 131). 

Venne modificato all’infinito lo strumento primitivo: Reybard, Ricliet, Panas 
(tig. 132), Gussenbauer sostituirono alle branche divergenti branche parallele ; 
lo strumento di Nélaton ha branche smontabili; quello di Liotard produce nello 
sperone una perdita di sostanza a stampo. Non pare abbiano questi strumenti 
grande superiorità su quello di Dupuytren (1). 



(1) Schmakalden seziona col bistori lo sperone; Physik attorna con un filo la base dello 
sperone, lo lega, lo lascia a posto alcuni giorni, poi taglia col bistorino. Dupuytren passava 
attraverso alla base dello sperone un filo che sostituiva in seguito con setoni di volume cre¬ 
scente. Foucher adopera la legatura elastica, Chassaignac lo schiacciatore, Duncan un filo 
d’argento torto, Reybard seziona colle forbici lo sperone. 
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Laugier immaginò un enterotomo con azione chimica , composto di morse 
scavate a doccie che si riempiono di pasta di Vienna. Venne tale istrumento 
abbandonato, potendo il caustico diffondersi nell’intestino o sulla pelle. 

Bruns (1875) inventò un enterotomo elettrolitico, il cui solo inconveniente 

sta nel doverne fare molte applicazioni. 




Fig. 132. — Enterotomo di Panas. 


Fig. 131. — Enterotomo di Dupuytren. 

Io dopo tanti altri, feci costrurre una pinza enterotoma, molto analoga alla 
pinza’di Collin (1), la quale panni abbia notevoli vantaggi sullo strumento di 
Dupuytren (fig. 134). Possiamo infatti imputare a questo i seguenti inconvenienti: 

1° È voluminoso, mas¬ 
siccio e lunghissimo, ed espone 
l’infermo ad urti dolorosi; 

2° bisogna stringere più volte 
la vite; 3° intermittente è la 
pressione della vite ; e ciò 
spiega le violente coliche av¬ 
vertite dai pazienti; 4° esso 
non seziona tutta la lunghezza 

rata frante tue morse (doccia troppo larga e profonda, margini ondulati e non 

^“Verono di tali inconvenienti, è piccolo 

e leggiero; elastica e continua ne è la pressione; ne risulta minore il dolci e, 
ed affatto completa la sezione dei tessuti afferrati (2). 

■^^Description d’un nouvel entérotome; Bull, de la So, de Chi,, 1891, relazione 
di Richelot. . .„i_ j- 17 pp-nfi metri* le morse han 

SI !.. mi. Pi.» «•— -* >7*“* 1 ' : i. 

, centiio. di C2 hi., ù «....11. —«i — 

1 ° Si afferreranno 5-6 centim. di speione. 





à 


304 Trattamento 

b) Sezione rapida. — Schmakalden, Chassaignac, Reybard ricorrevano alla 
sezione in un tempo dello sperono, ma senza alcuna precauzione; ebbero acci¬ 
denti letali. 



Fig. 133. — Pinza di Colliri. 



Fig. 134. —^Pinza onterotoma di Chapnt. 


col bistorino, e suturare immediatamente col crine di Firenze i labbri divisi : 
il processo è rapido, facile, seducente, ma pericoloso (2). 

2° Obliterazione dell’orifizio cutaneo. — Dupuytren pretendeva ottenere 
la completa guarigione dell’ano contro natura col suo enterotomo ; questa gua- 


capo inferiore ì) assottigliato, atrofico per semplice inazione; c) quando i due capi son ram¬ 
molliti, friabili (tubercolosi del peritoneo, lesioni amiloidi dell’intestino, cattivi stati generali, 
peritonite purulenta latente); d) quando lo sperone è spesso, bisogna agire con molta prudenza. 

0° Pratichera8si l’enterotomia, appena lo permetta lo stato locale e generale; il flemmone 
localo sarà deterso e cicatrizzato; l’infermo, dopo aver dimagrato, comincierà a ingrassare, 
si alzerà e camminerà (Étude sur la section de Véperon). 

(1) Richelot, Bull, de la Soc. de Chir., 1889. 

(2) Debbo dire che mi diede un risultato mortale: si produsse emorragia malgrado la 
sutura, si svolse un ematoma del mesenterio, cedette un punto di sutura, ed ebbe luogo infe¬ 
zione doU’ematoma dalle materie purulenti; il paziente morì di setticemia senza peritonite. 
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Fig. 135. — Processo di Malgaigne. 


pigione in realtà avvenne in proporzione relativamente notevole. Attualmente, 
ottengonsi più di rado questi risultati che ai tempi di Dupuytren, il quale sopra 
41 casi annoverava 72 °/ 0 ottimi esiti; Heimann sopra ^2 casi da 05 / 0 esiti 
favorevoli, e Goetz in 113 casi 48 % guarigioni complete. 

Notiamo però non essere il più 
delle osservazioni cosi esplicite da 
sapere se trattavasi di veri ani, o di 
fistole, e se V orifizio fosse labiato. 

Supponendo che si accettino per 
vere le asserzioni dei citati autori, 
dobbiamo ora cercare di obliterare gli 
orifizii ribelli alla spontanea guarigione. 

Si adoperò allo scopo la caute¬ 
rizzazione coi caustici (nitrato d’ar¬ 
gento, Dupuytren, Reybard, Laugier) 
e col ferro rovente (Laugier, Korte); 
ma, a giudizio di tutti gli autori, non 
dà il metodo buoni risultati se non 
con strettissimi orifizii. Con orifizii 
un po’ larghi, dobbiamo ricorrere alle 
operazioni anaplastiche. 

I primi operatori, Diffenbach, Né- 
laton, Blandin, si limitarono a chiu¬ 
dere con sutura o autoplastia l’orifìzio 
cutaneo ; essenzialmente vizioso però è 
il metodo, non potendo reggere la su¬ 
tura sempre impregnata dalle materie. 

I posteriori, Velpeau, Gosselin, rav¬ 
vivarono la pelle ed il tragitto sino 
all’orifizio intestinale. I primi avevano 
avuto 17 °/ 0 guarigioni; i secondi ne 

ebbero 42 °/o (Goetz). 

Con Malgaigne, si comincia a su¬ 
turare separati intestino, tragitto e 
cute, le guarigioni salgono ad 82 °/ 0 . 

II processo di Malgaigne (fig. 135) 


Fi" 136. — Processo di Denonvilliers. 


inaugurò una rivoluzione paragonabile Fig. 137. — Processo dell’abrasione (Ohaput). 

a quella dell’enterotomo. Scollava Mal¬ 
gaigne l’intestino dalla parete, e l’obliterava con suture siero-sierose. Questo 

processo ha un inconveniente, l’intestino cioè rigidissimo non si lascia facil¬ 
mente rivolgere in dentro. Per eseguirlo bene, bisogna spingere lo scolla¬ 
mento assai più lungi di quanto praticasse Malgaigne, che non oltrepassava 
Va centim.; di solito dovremo aprire il peritoneo, il che è un inconveniente. 

Denonvilliers (fig. 136) modifica nel seguente modo il processo di Malgaigne; 
scolla la mucosa dalla muscolare, la rivolta in dentro e la sutura a se stessa. 


o 0 . _ Tr. di Chir., VI. p. 2» — Mainili* delle regioni. 
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Panas modifica il processo di Denonvilliers: opera lo scollamento fra la sie¬ 
rosa e la muscolare. Questi due processi fallano quasi sempre, per la friabilità 
dei tessuti. 

Chaput , 1889 (fig. 137), descrive la sutura per abrasione , consiste nello scollare 
prima l’intestino dalla parete per un’altezza di 2 centimetri; si abrade poscia 
la mucosa colle forbici per un’altezza di 1 centim., e si sutura la muscolare a 
se senza rivoltarla. Consistono le ultime modificazioni, fatte dall’autore subire 
al suo metodo, nello scollare la mucosa senza esciderla, a respingerla in dentro, 
e fissarla in tale posizione mercè suture non perforanti ; si riunisce poi la tonaca 
muscolare come si disse. Precauzione indispensabile, non si faccia una sutura 
ermetica; si lasci una fistola che fungerà da valvola di sicurezza, e che, mediante 
una fognatura, eviterà l’infezione e il disgiungersi della piaga cutanea; si chiude 
da sola quest’ultima fìstolina. 

I vantaggi del metodo consistono nel sopprimere il cercine mucoso, molto 
incommodo, ed opponentesi al rivoltamento ed alla sutura, anche nel processo 
di Malgaigne: permette la riparazione con un minimo di tessuto e senz’aprire 
il peritoneo. Diede finora eccellenti risultati la sutura per abrasione: 18 gua¬ 
rigioni (Chaput 7, Tuffier 5, Polaillon 3, Ricard 1, Hue da Rouen 1, Villar da 
Bordeaux 1); 1 scacco (Dayot) e 2 morti indipendenti dall’operazione. 

Metodo di Potano, Czerny, Trélat. — Questi autori separano dalla parete 
l’intestino ed entrano risoluti nel peritoneo; il che permette d'avere più tessuto, 
c di fare la sutura sul peritoneo intatto e più atto a saldarsi. Goetz riferisce 
13 guarigioni ottenute con tal metodo sovra 13 casi. Diciamo tuttavia, esser 
desso applicabile solo ai piccoli orifìzii : difficilmente si riparerebbero i grandi 
con questo processo, senza restringere d’assai l’intestino. 

Cosi poca importanza nella specie ha l’apertura del peritoneo senza rese¬ 
zione che io stimai dover annoverare il processo nel metodo di enterotomia, e 
non in quello dell’enterectomia. 

B. — ENTERECTOMIA SECONDARIA APPLICATA AGLI ANI CONTRO NATURA 

SENZA COMPLICAZIONI 

Le prime osservazioni d’enterectomia furono casi mortali (Roux, 1828; 
Hùter, 1876) o insuccessi (Kinloch, 1863). 

Ad un tratto il metodo ricevette fortissima spinta dalla Memoria di Rydygier, 
che riferiva 18 casi con una mortalità di 33 %• A poco a poco aumenta il 
numero delle enterectomie nelle Memorie di Julliard, Bergmann, Bouilly, Burette, 
Pollosson, Heimann, Reichel, Makins, Hertzberg, Hoenel; Goetz infine riferisce 
77 osservazioni con una mortalità di 32 %, 7 °/ 0 di fistole, 59 °/o di rapide e 
radicali guarigioni. Di fronte a questa notevole mortalità, vediamo l’enterotomia 
con anaplastia aver dato a Goetz, su 49 casi, 30 guarigioni (76 °/ 0 ), 8 risultati 
nulli (20 %), 1 morto (2 °/ 0 ). Bastano queste cifre per condannare assolutamente 
renterectomia applicata agli ani senza complicazioni. 

Cause di non riuscita delVenterectomia. — Dipendono, diciamolo chiaro, dagli 
errori di tecnica. Si adoperò sempre la sutura circolare, di cui indicai le diffi¬ 
coltà (disuguaglianze di calibro, difficoltà di bene operare nella regione mesen- 
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terica) ed i pericoli (restringimento dell’intestino). Aggiungi, essere lunga la 
operazione per le aderenze molto vascolari dell'intestino colla parete. Inoltre, 
il capo superiore è ispessito, friabile, mentre l’inferiore è sovente ristretto e 
assottigliato; altrettanti ostacoli alla corretta sutura. 


C. — ENTEROTOMIA INTRAPERITONEALE COMBINATA ALL’OBLITERAZIONE DEGLI ORIFIZII 

Possiamo rimproverare all’enterotomia strumentale le sue numerose contro- 
indicazioni e la durata del trattamento richiedente parecchie sedute operatorie; 
d’altra parte, presenta l’enterectomia notevole gravità di cui menzionai le cause. 
Tali motivi giustificheranno, spero, la creazione di un nuovo processo, che ado¬ 
perai una volta in un’osservazione, a me comune col prof. Reclus; l’enterotomia 
intr aperitoneale cioè, consistente nell’apri re dapprima l’addome sopra l’ano contro 
natura; si pratica di poi sui due capi un’incisione verticale di 4-5 centimetri, 
a due o tre dita trasverse dall’ano contro natura; quindi si eseguisce una sutura 
a tre piani sui margini corrispondentisi, in guisa da far comunicare le due anse 
lateralmente. Si richiuderà il ventre, poi nella stessa seduta si opera l’ano 
contro natura e lo si chiude per abrasione. 


IL 

TRATTAMENTO DELL’ANO CONTRO NATURA COMPLICATO 


Relativamente poco importanti sono 
(molteplici orifizii, scollamenti); ridurremo 
incideremo e fogneremo gli scollamenti. 


le complicazioni dell’orifizio cutaneo 
coll’incisione ad uno solo gli orifizii, 


1° Insuccessi degli antichi metodi. — Ripetuti insuccessi degli antichi 
metodi, congiunti al formale desiderio dell’ammalato di finirla presto, non diven¬ 
tano, come si scrisse, formale indicazione di resezione ; in tal caso, io consi¬ 
glierei Yenterotomia intra-per(tornale, assai più semplice e meno grave della 

enterectomia (1). 


2° Ani posti in alto. — Venne pure considerata quale formale indicazione 
di enterectomia i casi d’ani posti in alto, e accompagnati da eccessivo indebo¬ 
limento del malato per la perdita degli alimenti. Il cattivo stato geneiale degli 
infermi dispone male a subire una lunga, difficile e pericolosa operazione, pre¬ 
ceduta e seguita da prolungata dieta. Io per me preferirei il processo molto 
più semplice e spiccio dell’enterotomia intra-peritoneale con sutura per abrasione. 

3° Enterotomo mal sopportato. — Sembrami ancora indicata quest’ope¬ 
razione ogni volta che gl’infermi sopportano male l’enterotomo (certi malati 
hanno vomiti, meteorismo e temperatura alta, che esigono l’ablazione dello 

strumento). 


(1) Ciiaput, Mémoire sur Tentcro-anastomose ; Arch. de Méd., 1891. 
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4° Restringimento od obliterazione del capo inferiore. — La più impor¬ 
tante complicazione è il restringimento o l’obliterazione del capo inferiore. 
Costituisce il restringimento dell’orifizio del capo inferiore per il più dei chi¬ 
rurghi formale indicazione di enterectomia. Non partecipo a tale avviso: potremo 
sempre dilatare l’orifizio intestinale mercè una laminaria o spugna preparata, 
ed applicare di poi l’enterotomo. La maggioranza degli autori considerano anche 
l’obliterazione come formale indicazione d’immediata enterectomia. Cattiva è 
tale dottrina formulata senza restrizione; poiché l’obliterazione viene fatalmente 
dopo alcuni mesi accompagnata da diminuzione di calibro del capo inferiore, 
e da notevole atrofia delle sue pareti. Simili difficoltà rendono, se non impos¬ 
sibile, almeno pericolosissime e l’enterorrafia seguente la resezione e l’entero- 
tomia intraperitoneale (sproporzione di calibro, tonache friabili). Se dunque da 
parecchi mesi persiste l’ano contro natura, imiteremo la condotta di Gaillard 
(1870), che con un’incisione ricercò il capo inferiore, e lo fissò alla pelle a fianco 
dell’altro; applicò più tardi l’enterotomo, e guari il suo infermo. Converrà 
iniettare alimenti per parecchie settimane nel capo inferiore, prima di applicare 
l’enterotomo. Se la lesione è più recente, e l’intestino abbastanza spesso, sarà 
possibile la enterotomia intra-peritoneale; la si preferirà all’enterectomia. 

5° Ano ombelicale del colon trasverso. — Assume l’obliterazione del 
capo inferiore notevole importanza, quando l’ano contro natura abbia sede 
all’ombelicQ sul colon trasverso. Oltreché torna quasi impossibile ridare al capo 
inferiore un calibro uguale a quello del superiore (prima difficoltà per l’ente- 
rorrafia), bisogna pure tener calcolo della brevità del mesenterio del crasso, la 
quale non permette, dopo la resezione, di porre facilmente a contatto i due capi. 
Tali motivi pertanto controindicano formalmente l’enterectomia con enterorrafia 
negli ani ombelicali complicati. 

Sola via razionale da battere in simili circostanze è l’anastomizzare la fine 
del tenue colla S iliaca, come io praticai in un caso con Terrillon. 

6° Ostacoli sul tragitto del capo inferiore. — S’impone ancora l’indi¬ 
cazione deH’entero-anastomosi, quando sia il capo inferiore impermeabile pel 
fatto di un ostacolo materiale (restringimento o tumore dell’intestino, briglia, o 
tumore comprimente il capo inferiore), a condizione tuttavia che non risieda 
l’ostacolo al disotto della S iliaca; poiché allora la lesione non si potrebbe 
allatto valere delle risorse dell’arte. Praticai del pari con buon esito l’entero- 
anastomosi per un restringimento del colon discendente, complicante un ano 
preternaturale. Appare chiaro tuttavia che, se possiamo sopprimere il tumore 
intestinale o addominale mediante un’operazione radicale così benigna come 
l’entero-anastomosi, si lascierà quest’ultima in disparte. 


7° Prolasso della mucosa. — Esso è una complicazione che disturba poco 
il trattamento; lo stesso dicasi deH’invaginazione, finché non è irriducibile. Noi 
guarimmo, il compianto Trélat ed io, coll’enterotomia e colla sutura per abra¬ 
sione un infermo colpito da prolasso dei due capi di 20-30 centimetri. 
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8° Invaginazione. — Se essa diventasse irriducibile, dovrebbesi applicare 
una pinza a fermaglio dentato sulla base del cilindro invaginato, sezionarlo, e 
poi fissare il cilindro interno alla cute con una serie di suture, dopo aver rese¬ 
cato il cilindro esterno. Riassumendo, sostituiremo sempre utilmente all’ente- 
rectomia Tenteròtomia intra-peritoneale o l’entero-anastomosi. 

ni. 

TRATTAMENTO DELLE FISTOLE STERCORALI SEMPLICI 

Le fistole stercorali semplici non rivestite di mucosa (fistole tubulari) hanno 
la massima tendenza a guarire spontaneamente. Basta medicarle con pulizia, 
far loro iniezioni boriche per togliere i detriti alimentari, e mettervi stuelli di 
garza jodoformica. Si comprimeranno con un batufolo d’ovatta fissata mercè 
lunga striscia di diachilon. 

Si amministrerà giornalmente un clistere all infermo, e gli si prescriverà di 
bere poco, di astenersi dalle minestre, dai legumi e dalle frutta. Ogni fistola 
tubulare resistente a questa cura è sede di complicazione, che si dovrà ricer¬ 
care e trovare. 

Le fistole labiate non richiedono le stesse operazioni anaplastiche degli ani 
contro natura, pel loro piccolo diametro, impedente l’addossarsi delle tonache 
intestinali, e perchè le riveste la mucosa dell’intestino, ma non la muscolare. 
Non si ricorrerà dunque (se anche ciò permettesse il diametro) se non al pio- 

cesso di Denonvilliers, che per altro fallisce quasi sempre. 

Invece di regolate operazioni, io consiglio l’abrasione della mucosa colle foi- 
bici, col coltello o col raschiatoio, ovvero i caustici (col ferro rovente) ; distrutta 
la mucosa, la fistola guarirà colle succitate precauzioni. 

In caso di non riuscita, andremo in traccia dellorifizio intestinale, da iso¬ 
larsi e suturarsi in duplice piano siero-sieroso. 


IV. 

TRATTAMENTO DELLE FISTOLE STERCORALI COMPLICATE 

Le fistole, il cui sperone costituisce un vero ostacolo al corso delle materie, 
rientrano negli ani contro natura e si tratteranno ugualmente. Le fistole com¬ 
plicate da restringimento o da obliterazione del capo inferiore (localmente o a 
distanza) hanno le stesse indicazioni degli ani contro natura, che sono ne e 
stesse condizioni ; cioè la entero-anastomosi, quando sia possibile e vantaggiosa- 
Quelle risiedenti sopra un’ernia aderente indicano la cura radicale, nel cui 
corso faremo la enterorrafia laterale a due piani siero-sierosi, dopo aver esciso 

il cercine mucoso per agevolare l’inflessione delle tonache. 

Le fistole, poste sopra un intestino tubercoloso o canceroso, vogliono sia la 

resezione dell’organo, se possibile, sia in caso contrario l’entero-anastomosi 

20*. — Tr. di Chir., VI, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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(Comte, Richmond, 2 morti; Boiffìn, 1 guarigione). Le fistole cortissime, anche 
molto strette e non labiate, sono particolarmente ribelli; bisogna per guarirle 
aprir largamente il peritoneo e mettere due piani di punti di Lembert sulla 
sierosa sana (3 osservazioni di Chaput). 

Le fistole pio-stercorali vennero con buon esito trattate da Verneuil mercè 
semplici sbrigliamenti col termocauterio, trasformante una cavità anfrattuosa in 
piaga piatta. Formale è tale indicazione, da soddisfarsi immediatamente; rimarrà 
di poi soltanto una fistola semplice o complicata, di cui conosciamo il tratta¬ 
mento. Horteloup, Trélat, Julliard hanno in simili casi aperto il peritoneo, e 
praticato suture sulla sierosa sana (3 buoni risultati). 

Le fistole bi-mucose si aprono nella vescica, nell’utero o nella vagina (1). 

Le fistole vaginali, in cui funziona il capo inferiore, si tratteranno cogli stessi 
metodi delle fistole vescico-vaginali (metodo americano) ; se non funziona il capo 
inferiore, se avvi uno sperone ben netto, lo si seziona coll’enterotomo. Se non 
vi ha sperone da sezionare, potremmo forse imitare Casamayor, che stabilì una 
comunicazione tra la fistola ed il retto mercè una pinza speciale, una morsa 
della quale s’introdusse nella fistola e l’altra nel retto. Troppo diffìcile è la 
costruzione deH’istrumento per accettare il processo. 

Verneuil immaginò un processo molto ingegnoso: 

1° Con un trequarti curvo, perforare il setto retto-vaginale 2 centimetri 
sotto l’ano anormale: poi introdurvi un tubo di caucciù; 

2° Perforare allo stesso modo il tramezzo ileo-rettale, penetrando la punta 
del trequarti dall’ano anormale e riuscendo nel retto ; e introdurvi l’altro capo 
del tubo di caucciù. 

Si ottiene per tal guisa un’ansa, i cui due capi fuorescono dalla vagina, e 
la cui parte media abbraccia il setto da dividere ; stringesi allora il caucciù per 
sezionare il tramezzo. 

Io propongo il seguente processo (personale) pure semplicissimo; con una 
sonda da uomo introdotta nella fistola deprimasi l’intestino e la parete rettale 
in guisa da fare sporgenza nel retto; afferrisi questo diverticolo mercè una 
pinza a lunghi morsi introdotta nel retto, la quale fungerà da enterotomo. 
Possiamo praticare la stessa operazione in senso inverso, respingere la parete 
rettale dal lato della fistola, ove afferrerà l’ampolla retto-intestinale (entero- 
tomia ileo-rettale) (a). 


(1) L.-H. Petit, De l’anus contre nature iléo-vaginal et des fistules intestino-utérines ; Annales 
de Gynécologie, 1882-88. 

(a) [Basta uno sguardo alla figura 188 per vedere i pericoli cui espongono i processi di 
Verneuil e di Chaput. La invaginazione così praticata può trascinare con se altre anse di 
tenue che si sieno insinuate tra l’intestino fistoloso ed il retto, e che verranno così cacciate 
tra le branche dell’enterotomo. Ogni volta quindi che non si potrà chiudere semplicemente 
la fistola dalla vagina, perchè il capo inferiore dell’intestino è impervio, converrà ricorrere 
alla laparotomia e successiva entero-anastomosi. Al più si potrebbe discutere se alla via ipo¬ 
gastrica si debba preporre in tali casi la via sacrale o parasacrale. 

Quanto alla tecnica della entero-anastomosi non aggiungerò alle poche parole scritte dal 
Chaput, se non che conviene maggiormente nel praticarla quel modo di sutura, col quale è 
più famigliare ciascun chirurgo. Quindi gli uni preferiscono la sutura secondo Lembert-Czerny, 
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Le fìstole intestino-uterine guariscono spontanee, se non le complicano ascessi 
pelvici; tubercolosi o cancro, col patto però che funzioni il capo inferiore. Age¬ 
voleremo la guarigione colla dilatazione e col tamponamento jodoformico dell’utero. 

Se non si ristabilisce il corso 


delle materie, la sola terapeutica 
razionale consisterebbe nell anasto- 
mizzare il capo superiore al cieco. 

Roux praticò una laparotomia in 
un simile caso (ano ileo-vaginale), 
e volle suturare insieme, dopo scol¬ 
lamento, i due capi: un errore ope¬ 
ratorio ed una cattiva tecnica ucci¬ 
sero il paziente. 

Le fìstole vescico-intestinali si 
possono trattare colla sonda a per¬ 
manenza; nella donna si potò dila¬ 
tare l’uretra e cauterizzare la fistola. 

Si consigliò la derivazione delle 
materie (colotomia, Dumesnil) ; il 
rimedio però quasi non vale più del 
male. Le si attaccarono pure colla 
cistotomia ipogastrica, e si sutura¬ 
rono dalla vescica ; il processo ras¬ 
somiglia agli antichi processi d’oc¬ 
clusione degli ani contro natura, in 
cui si cuciva la pelle senza toccar 

l’intestino; io non lo credo desti- _ . .. 

nato a un grande avvenire. Preferirei l'entero-anastomosi opera— semphee 
benigna, efficace: venne d'altronde praticata con semi-esito da Corate (1) 

ottimo risultato da Boiftìn (2). 


Fig. 138. — Enterotomia ileo-rettale. 


;r,s. rs .tsàf » « *»»• ■- - **"■“ - - - - 

fin dal 1841, messa in onore da Senn, Helfeuch. Hocben g , , i risuKati> da pot er 

intestinali di diametro disparatissimo, e vanta ornai una sene ta 

stare quale operazione di scelta nel ristabilimento del circolo intestinale (D. &.)]. 

(1) Comte, Eev. méd. de la Suisse romande, 1890. 

(2) Boiffin, Bull, de la Soe. de Ghir., 1891, rapporto di Ternllon. 
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